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RESUMO 
 
Objetivo: Descrever as principais causas e os fatores associados à mortalidade em idosos 
da comunidade em um município em que o sistema de saúde público fornece cobertura à 
maior parte da população. A Atenção Primária é essencial para o cuidado dos idosos em 
todas as fases, seja para realizar o cuidado ou mesmo para acompanhá-los por meio do 
apoio à família e a coordenação do cuidado daqueles que necessitam dos outros níveis de 
atenção à saúde. 
Métodos: Foram analisados os dados de um estudo transversal com 2209 idosos,  com 
idade maior ou igual a 60 anos) na cidade de Amparo-SP,  no sudeste do Brasil, onde 
aproximadamente 90% da população era coberta pelo sistema público de saúde na Atenção 
Primária por meio do Programa de Saúde da Família.  Verificou-se que após sete anos, 386 
indivíduos morreram e estes foram incluídos na amostra. Foi avaliado o impacto sobre a 
mortalidade dos fatores sócio demográficos, da dependência nas atividades básicas e 
instrumentais da vida diária, da presença de sintomas depressivos pela escala de depressão 
geriátrica (EDG-15) e da história de saúde. 
Resultados: a média de idade dos idosos que morreram foi de 75,2 anos (DP=8.2); 51,7% 
eram mulheres e 51,3% tinham sintomas depressivos. As principais causas de morte foram 
as doenças do aparelho circulatório (40,3%), neoplasias malignas (19,8%) e doenças do 
trato respiratório (13,5%). Comparando os dois grupos (vivos e mortos), houve associação 
entre morte e sexo masculino, não ter parceiro há mais de um ano, não saber ler e escrever, 
ocorrência de quedas no último ano e não fazer parte de algum grupo de atividades. Houve 
associação entre morte e os idosos que referiram ter doença cardíaca, acidente vascular 
cerebral, diabetes, amputação, incontinência fecal e urinária, ter constipação intestinal, 
doença pulmonar, catarata, ter notado mudança na capacidade de enxergar e ouvir, 
hospitalização no último ano, não ter realizado exames preventivos no último ano e tomar 
mais que quatro medicações ao dia. Em relação às variáveis contínuas, houve associação 
entre morte e menor renda pessoal e familiar, maior idade e maior dependência nas 
atividades básicas e instrumentais da vida diária. A análise multivariada mostrou que, 
quando avaliadas em conjunto, o uso de mais de quatro medicações ao dia, tabagismo, 
baixa renda, maior idade e dependência nas atividades instrumentais da vida diária 
determinaram a mortalidade nesta população.  
Conclusão: Concluímos que as principais causas de mortalidade em nosso estudo foram as 
doenças crônicas, achado que segue a tendência mundial. Incapacidade e depressão foram 
mais prevalentes no grupo de idosos que morreu. Conhecer os fatores que estão 
associados à mortalidade pode facilitar o entendimento e o desenvolvimento de políticas 
para o idoso na Atenção Primária. 
Palavras-Chave: Idoso. Mortalidade. Fatores de risco.  
  
ABSTRACT 
 
AIM: To describe the main causes and factors associated with mortality in community-
dwelling older adults in a county where the public health system covers most of the 
population. Primary care is essential for the care of the elderly at all stages, to realize the 
care or even to help with family support and coordination the care on the other health care 
levels. 
METHODS: We analyzed data from an existing cross-sectional study of 2209 subjects (age 
≥60 years) in a city in southeast Brazil, Amparo, São Paulo State, where about 90% of the 
population was served by a public system of Primary Care by the Family Health Program. 
Over a period of seven years, 386 subjects died and were included in the sample. We 
assessed the impact  that socio demographic data, dependence on others for basic activities 
of daily living (ADLs) and instrumental ADLs (IADLs), Geriatric Depression Scale (GDS-15) 
scores and health history have on mortality. 
 RESULTS: The subjects’ mean age was 75.2 years (SD=8.2); 51.7% of the subjects were 
women, and 51.3% had depressive symptoms. The main causes of death were circulatory 
diseases (40.3%), cancer (19.8%) and respiratory diseases (13.5%).  Comparing the two 
groups (alive and deceased), there was an association between death and male, have no 
partner for over a year, not knowing how to read and write, occurrence of falls in the last year 
and not be part of a group of activities. There was no association between death and seniors 
who reported having heart disease, stroke, diabetes, amputation, fecal and urinary 
incontinence, have constipation, lung disease, cataracts, have noticed changes in the ability 
to see and hear, hospitalization in the last year, not having undergone preventive exams last 
year and take more than four medications daily. Regarding the continuous variables there 
was association between death and lower personal and family income, older age and greater 
dependence in basic and instrumental activities of daily living. Multivariate analysis showed 
that, taken together, the use of more than 4 medications per day, smoking, lower income, 
older age and dependence on others for a greater number of IADLs predicted death in this 
population.  
CONCLUSIONS: We conclude that the main causes of mortality in our study were chronic 
diseases, a finding that follows the global trend. Disability and depression were more 
prevalent in the elderly group who died. Understanding the factors that are associated with 
mortality can facilitate understanding and aid in developing policies regarding Primary Care 
for the elderly. 
KEY WORDS: Aged. Mortality. Risk factors. 
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1 INTRODUÇÃO 
O envelhecimento populacional é um fenômeno de amplitude mundial e uma das mais 
importantes transformações da sociedade moderna que vem ocorrendo nas últimas décadas 
devido, principalmente, ao aumento da expectativa de vida, redução da mortalidade e redução 
da fertilidade, caracterizando uma transição demográfica.1 
No Brasil, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 2008 (PNAD) do IBGE 
revelou que o contingente de pessoas com mais de 60 anos somava cerca de 21 milhões. A 
mesma pesquisa projetou que em 2050 os idosos alcançariam 29,75% de toda a população, 
com expectativa de vida ao nascer estimada em 81,29 anos.2 
 
Figura 1. Projeção da população - Esperança de Vida 1980-2050.  
Abrangência: Brasil | Unidade: ano de vida 
 
 
 
Fonte: IBGE, Projeção da População do Brasil por Sexo e Idade para o Período 1980-2050 - 
Revisão 2008. 3 
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Figura 2. Projeção da população - Grupos especiais de idade 1980-2050 (60 anos e mais). 
Abrangência: Brasil | Unidade: percentual 
 
 
Fonte: IBGE, Projeção da População do Brasil por Sexo e Idade para o Período 1980-2050 - 
Revisão 2008. 3 
 
De acordo com as Nações Unidas, este número supera a população de idosos de 
vários países europeus, entre os quais pode-se citar a França, a Inglaterra e a Itália (entre 14 
e 16 milhões), sendo que nestes países esse processo se deu de ,maneira gradual, em uma 
situação de evolução econômica, de crescimento do nível de bem-estar e redução das 
desigualdades sociais.2  
A Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) define envelhecimento como “um 
processo sequencial, individual, acumulativo, irreversível, universal, não patológico, de 
deterioração de um organismo maduro, próprio a todos os membros de uma espécie, de 
maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer frente ao estresse do meio-ambiente e, 
portanto, aumente sua possibilidade de morte”.4 
Por isso, junto com as mudanças etárias da população, ocorreram também mudanças 
na incidência e prevalência das doenças, bem como nas principais causas de morte.  
Segundo dados do Sistema de Informação Sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da 
Saúde, de 2005 a 2011, as principais causas de mortalidade utilizando a Classificação 
Internacional de Doenças (CID-10) foram as doenças do aparelho circulatório, seguido pelas 
neoplasias, as causas externas e as doenças do aparelho respiratório.5 
A velhice é um período da vida com uma alta prevalência de doenças crônicas não 
transmissíveis, limitações físicas, perdas cognitivas, sintomas depressivos, declínio sensorial, 
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acidentes e isolamento social. Todos estes fatores podem estar relacionados ao 
envelhecimento e estão associados a uma maior mortalidade.6 
No entanto, nem sempre há uma relação direta entre envelhecimento, doenças e 
mortalidade. 
Epistemologicamente a morte vem associada com a doença física em uma concepção, 
em geral, válida, de que as pessoas doentes morrem mais. Contudo, os estudos sobre 
determinantes de mortalidade em idosos têm mostrado que as doenças crônicas referidas ou 
diagnosticadas não afetam significativamente o risco de morte.7  Isso provavelmente devido à 
variabilidade com que a mesma doença afeta a capacidade funcional. 
Por isso, tem crescido o interesse em estabelecer quais os fatores que, isolada ou 
conjuntamente, melhor explicam o risco que um idoso tem de morrer em curto prazo; uma 
noção útil do ponto de vista epidemiológico e clínico. 
O envelhecimento populacional trouxe como desafio a criação de programas e políticas 
de saúde adequadas para enfrentar as demandas criadas por essa faixa etária.  
O Programa de Saúde da família tem grande importância neste contexto trazendo 
mudanças significativas na atenção a essa população. 
 
1. 1 SAÚDE DA FAMÍLIA 
Implantado no Brasil em 1994, o Programa de Saúde da Família surgiu como uma 
estratégia que prioriza as ações de promoção, proteção e recuperação da saúde dos 
indivíduos e das famílias de forma integral, contínua e participativa.8,9 Esta vem de encontro às 
necessidades de diminuição da morbidade e da mortalidade prematura na população idosa, 
por meio da sistematização de ações que possibilitem intervenções e que proporcionem ao 
idoso uma qualidade de vida melhor.  
Cada equipe de Saúde da Família (ESF) deve ser responsável por, no máximo, 4.000 
pessoas, sendo a média recomendada de 3.000 pessoas, respeitando critérios de equidade 
para essa definição. Recomenda-se que o número de pessoas por equipe considere o grau de 
vulnerabilidade das famílias daquele território.10 
O Programa de Saúde da Família (PSF) é composto por equipe multiprofissional que 
tem, no mínimo, um médico generalista ou especialista em saúde da família ou médico de 
família e comunidade, um enfermeiro generalista ou especialista em saúde da família, um 
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auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitários de saúde (ACS). Pode-se 
acrescentar a esta composição, como parte da equipe multiprofissional, os profissionais de 
saúde bucal (ou Equipe de Saúde Bucal-ESB): cirurgião-dentista generalista ou especialista 
em saúde da família, auxiliar e/ou técnico em Saúde Bucal.11 
O número de ACS deve ser suficiente para cobrir 100% da população cadastrada, com 
um máximo de 750 pessoas por agente e de 12 ACS por equipe de Saúde da Família, não 
ultrapassando o limite máximo recomendado de pessoas por equipe.11 
Segundo Silvestre (2003), são atribuições comuns da equipe de saúde da família na 
atenção ao idoso: 
• conhecimento da realidade das famílias pelas quais são responsáveis com ênfase nas suas 
características sociais, econômicas, culturais, demográficas e epidemiológicas; 
• identificação dos problemas de saúde e situações de risco mais comuns aos quais o idoso 
está exposto e a elaboração de um plano local para o enfrentamento dos mesmos; 
• execução, de acordo com a formação e qualificação de cada profissional, dos procedimentos 
de vigilância à saúde da pessoa idosa; 
• valorização das relações com a pessoa idosa e sua família para a criação de vínculo de 
confiança, de afeto e de respeito; 
• a realização de visitas domiciliares de acordo com o planejado; 
• prestação de assistência integral à população idosa, respondendo às suas reais 
necessidades de maneira contínua e racionalizada; 
• garantia de acesso ao tratamento dentro de um sistema de referência e contra referência 
para aqueles com problemas mais complexos ou que necessitem de internação hospitalar; 
• coordenação e participação e/ou organização de grupos de educação para a saúde; 
• promoção de ações intersetoriais e de parcerias com organizações formais e informais 
existentes na comunidade para o enfrentamento conjunto dos problemas identificados na 
população idosa, além da fomentação da participação popular, discutindo com a comunidade 
conceitos de cidadania, de direitos à saúde e suas bases legais.12 
A literatura sugere que, em comunidades que incluam grupos de suporte e lideranças 
da própria comunidade. tais intervenções têm mais chances de sucesso. No Programa da 
Saúde da Família, o Agente Comunitário além de membro da comunidade é a ponte entre a 
equipe de saúde e a sua comunidade: conhecendo profundamente seus problemas, visitando 
regularmente as casas, atento aos fatores de risco à saúde, orientando, encaminhando e 
solicitando a presença de outro membro da equipe, quando necessário.13 
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Nesse sentido, o Programa de Saúde da Família do Ministério da Saúde que organiza a 
Atenção Básica com os princípios da universalidade, da acessibilidade e da coordenação do 
cuidado, do vínculo e continuidade, da integralidade, da responsabilização, da humanização, 
da equidade e da participação social surge como modelo de atenção integral à saúde do idoso 
utilizando as políticas do Estatuto do Idoso e da Política Nacional do Idoso. A Política Nacional 
de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI), Portaria GM nº 2.528, de 19 de outubro de 2006, define 
que a atenção à saúde dessa população terá como porta de entrada do sistema de saúde 
brasileiro a Atenção Básica e deve representar o vínculo do idoso através da Estratégia Saúde 
da Família.4,14 
Segundo Schimidt et al. (2011), as taxas de mortalidade por doenças cardiovasculares 
e respiratórias crônicas estão diminuindo, provavelmente devido ao maior acesso à atenção 
primária, entre outros fatores.15 
Os idosos que apresentam maior risco de óbito devem merecer atenção diferenciada 
dos órgãos responsáveis pela organização de serviços destinados a essa população e a seus 
familiares, o que resultará na diminuição da mortalidade prematura dos idosos.16 
Não se pretende, com isso, que a vida seja prolongada a qualquer custo. Ao contrário, 
a ideia é evitar mortes associadas a não assistência, à falta de estrutura e recursos em uma 
sociedade que está envelhecendo rapidamente e, na qual, muitas vezes, o idoso não tem 
suas necessidades atendidas adequadamente, o que aumenta a possibilidade de agravos à 
saúde, incapacidades, comprometimento da qualidade de vida e morte.16 
Saber o perfil de mortalidade na população de idosos é de grande importância pois, 
juntamente com  as informações sobre morbidade, presença de déficits físicos e cognitivos e 
utilização de serviços de saúde é possível  conhecer a condição de saúde desta população17. 
Além disso, o perfil de mortalidade da população idosa é um indicador importante de 
efetividade de medidas tomadas em saúde pública.18 
Até vinte anos atrás, acreditava-se que as tendências de mortalidade refletiam a 
qualidade da saúde da população idosa. No entanto, com o passar dos anos, observou-se que 
a redução da mortalidade não mostrava um acréscimo de anos vividos com saúde e 
autonomia e, sendo a saúde da população multidimensional, outros indicadores começaram a 
ser usados para complementar a avaliação de saúde, entre eles a prevalência de doenças 
crônicas e a capacidade funcional. 
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1.2 ESTUDOS BRASILEIROS SOBRE MORTALIDADE 
Dentre os principais estudos de mortalidade no Brasil podemos citar: Projeto Epidoso, 
Estudo SABE (Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento), Projeto Bambuí e o PNAD (Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílios). 
PNAD 
A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios - PNAD é um inquérito populacional 
com abrangência nacional realizada pelo Instituto Brasileiro de Pesquisa de Geografia e 
Estatística (IBGE) a qual anualmente investiga características gerais da população como, por 
exemplo, educação, trabalho, rendimento e habitação. Outras informações são coletadas de 
acordo com a necessidade de informação do país com periodicidade variável (migração, 
fecundidade, nupcialidade, saúde e segurança alimentar entre outras).19 
BAMBUÍ 
O estudo Bambuí foi realizado em 1997 em Bambuí, um município de 15 mil habitantes 
no estado de Minas Gerais. Este município é uma área endêmica de Doença de Chagas. 
Embora a transmissão da doença pelo vetor tenha terminado na década de 70, observa-se 
que a prevalência continua alta nos idosos. 
Todos os indivíduos com mais de 60 anos foram elegíveis para o estudo, sendo que 
92% destes participaram do inquérito e 85.8%  também participaram de outros procedimentos 
(exames e medidas antropométricas). Foi também obtida uma amostra aleatória de 1.020 
moradores com 18-59 anos de idade para obtenção de um inquérito de saúde da população 
mais jovem.  
Todos os residentes com 60 ou mais anos de idade (1.742 pessoas) foram 
selecionados para entrevista, medidas físicas (medidas antropométricas e de pressão arterial), 
exames laboratoriais (exames hematológicos e bioquímicos) e eletrocardiograma. Alíquotas 
de soro, plasma e camada de leucócitos foram armazenadas para futuras investigações.20
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EPIDOSO 
O Epidoso foi um estudo de coorte realizado em área residencial do município de São 
Paulo iniciado no ano de 1991. Foi promovido pelo Centro de Estudos de Envelhecimento da 
Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de São Paulo, cuja amostra foi 
constituída por moradores com mais de 65 anos elegíveis através dos setores censitários da 
saúde. Os participantes foram acompanhados por 10 anos em 4 ondas de inquéritos (1991-
1992, 1994-1995,  1998-1999 e 2000-2001).21 
SABE  
           O SABE (Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento) foi um estudo coordenado pela 
organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), multicêntrico, com a participação dos 
seguintes locais: Bridgetown (Barbados); Buenos Aires (Argentina); São Paulo (Brasil); 
Santiago (Chile); Havana (Cuba); Cidade do México (México) e Montevidéu (Uruguai) durante 
o período de Outubro de 1999 a Dezembro de 2000.14 
Seu objetivo primário foi conhecer as condições de vida e saúde das regiões parte do 
estudo e como objetivo secundário, promover uma aproximação entre a investigação em 
saúde pública e o estudo do envelhecimento, através da colaboração de epidemiologistas, 
demógrafos, sociólogos e geriatras.  
Novas coortes foram acrescentadas a partir de 2006 também com seguimento 
longitudinal. No entanto, isso não foi realizado em todos os centros. Em São Paulo, a 
continuidade do projeto foi possível e tornou o Estudo SABE um estudo longitudinal de 
múltiplas coortes sobre as condições de vida e de saúde dos idosos do Município de São 
Paulo a partir do ano de 2006.  
A última realização do inquérito foi em 2010. 
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Quadro 1 – Principais estudos brasileiros sobre mortalidade. 
Estudo ano local tipo de estudo amostra 
SABE 2000 São Paulo Exploratório, 
transversal, 
descritiva com 
abordagem 
quantitativa 
2143 idosos com 
60 anos; 
amostragem por 
conglomerados 
(sorteio por setor 
censitário) 
Epidoso 1991 São Paulo  estudo de 
coorte 
longitudinal 
1665 idosos com 
65 anos ou mais; 
censo realizado 
nos 52 setores 
censitários da 
Saúde, região 
residencial de 
São Paulo 
Bambuí 1997 Município de 
Bambuí, oeste 
de Minas Gerais 
estudo de coorte Todos os 
moradores com 
sessenta anos ou 
mais de idade 
em 01 de janeiro 
de 1997 
PNAD anual, 
de 1967 - 2013 
Brasil estudo 
populacional 
população 
residente em 
domicílios 
particulares 
permanentes e 
em unidades 
de habitação 
em domicílios 
coletivos 
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Por isso, neste estudo avaliamos a relação das variáveis escolhidas com a mortalidade 
em uma população de idosos da comunidade que são atendidos na atenção primária, em um 
município no qual está implementado o Programa de Saúde da Família. 
Grande parte dos estudos populacionais que avaliaram mortalidade em idosos foram 
realizados em países desenvolvidos, nos quais os fatores sócio-econômicos como: renda, 
nível educacional e uma estrutura familiar diferenciada  podem introduzir variações 
idiossincráticas no modelo preditivo de morte.18 
Devido a isso, estudos como este, que avaliam especificamente a população de idosos 
brasileiros da Atenção Primária, tornam-se importantes. 
Conhecendo-se os fatores relacionados à mortalidade nessa população é possível 
intervir nos fatores que interferem na saúde destes indivíduos, pois o sistema de saúde 
proporciona a possibilidade de que estas ações sejam colocadas em prática. 
Este trabalho deverá representar uma contribuição importante por fornecer elementos 
que facilitem o entendimento e o desenvolvimento de política de Atenção Integral à Saúde do 
Idoso no âmbito da Atenção Primária. 
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2 OBJETIVOS 
 
1. Descrever as variáveis condições de saúde, sintomas de depressão, incapacidade, 
sexo, idade e renda no grupo de idosos que morreram (frequência absoluta, 
frequência porcentual, médias e desvio padrão). 
2. Comparar as variáveis condições de saúde, sintomas de depressão e incapacidade 
nos grupos vivos e mortos. 
3. Avaliar o impacto das variáveis independentes (sexo, idade, renda, doenças 
referidas, sintomas de depressão e incapacidade) sobre a variável dependente 
mortalidade. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 
Estudo do tipo coorte, de natureza retrospectiva, baseado em análise de bancos 
secundários.  
O banco de dados em questão é o estudo populacional realizado no município de 
Amparo (SP), em 2005, constituído por 2209 indivíduos maiores de 60 anos. Trata-se de um 
projeto temático financiado pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo 
(FAPESP), intitulado “Prevenção de quedas e desabilidades em idosos de comunidade (no 
âmbito da estratégia de saúde da família)”.22 
 
3.1 O MUNICÍPIO DE AMPARO 
 
A cidade de Amparo foi fundada oficialmente em 8 de abril de 1829 e está, portanto, 
rumo aos seus 200 anos. Constituído pela sede do município, Amparo e os distritos de 
Arcadas e Três Pontes. 
Localizada na região sudeste, está a 130 km da capital do estado, São Paulo. Tem 
como limites municipais ao norte Serra Negra e Itapira, ao sul Morungaba, ao leste Monte 
Alegre do Sul e Tuiuti e ao oeste Pedreira, Santo Antonio de Posse e Jaguariúna. Tem cerca 
de 460 Km2 sendo 3500 hectares de área urbana e 41058 hectares de área rural.  
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Figura 3 – Localização da cidade de Amparo e municípios próximos. 
 
Fonte: Mapas Guia Mais23 
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Figura 4 - Localização da cidade de Amparo no Estado de São Paulo. 
 
Fonte: Wikipédia24 
 
Segundo dados do Relatório de Gestão do Município, a população total do município de 
Amparo em 2005 era constituída por 66421 habitantes dentre os quais 7703 com mais de 60 
anos de idade (11.59%), sendo que cerca de 90% desta população era dependente do 
sistema público de saúde. 
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Tabela 1 - População residente em amparo por faixa etária e sexo no ano de 2005. 
Faixa Etária Masculino Feminino Total 
Menor 1 ano 463 482 945 
1 a 4 anos 1977 1940 3917 
5 a 9 anos 2783 2626 5409 
10 a 14 anos 3041 2927 5968 
15 a 19 anos 3278 3088 6366 
20 a 29 anos 5832 5470 11302 
30 a 39 anos 5065 5188 10253 
40 a 49 anos 4398 4406 8804 
50 a 59 anos 2852 2902 5754 
60 a 69 anos 1975 2226 4201 
70 a 79 anos 1076 1395 2471 
80 anos e mais 385 646 1031 
Total 33125 33296 66421 
FONTE: IBGE 
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Figura 5 – Comparação da evolução populacional da cidade de Amparo, estado de São Paulo 
e Brasil. 
 
 
Fonte: IBGE: Censo Demográfico 1991, Contagem Populacional 1996, Censo Demográfico 
2000, Contagem Populacional 2007 e Censo Demográfico 2010.3 
 
A sede do Município está a 674m de altura e possui um clima tropical de altitude, com 
média de 24°C, sendo servida pelas Bacias hidrográficas do Rio Camanducaia e Jaguari, com 
relevo acidentado e com vegetação típica da Serra da Mantiqueira. 
As principais atividades econômicas são o turismo, a indústria e a agricultura. 
As atividades agropecuárias do município são, principalmente, a cultura do café, o 
chuchu e a avicultura de corte.25 
Em relação ao turismo, faz parte do Circuito das Águas Paulista, composto por 8 
cidades:  Águas de Lindóia, Amparo, Jaguariúna, Lindóia, Monte Alegre do Sul, Pedreira, 
Serra Negra e Socorro, que atrai turistas a apreciarem suas cachoeiras, desfrutarem do clima 
agradável e a possibilidade de comprar malhas. Amparo possui mais de 15 fontes de água 
mineral regularizadas. 
Em 2005, o PIB era de R$ 1.145.372,72 e a renda per capita de R$ 18.184,72. 
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Possui como IDHM em 2010 (Índice de Desenvolvimento Humano Municipal) 0,785.  
No ano de 2000, 98,93% dos domicílios da cidade já possuíam Coleta de lixo, 93,5% 
água tratada, 93,4% Esgoto Sanitário e 99,7% Luz elétrica. 
O município é um local de imigração, sendo estimado que cerca de 566 pessoas 
migraram anualmente entre os anos de 1991 e 2000, colaborando para o crescimento anual 
de 1,67% em 2004. Segundo a prefeitura Municipal de Amparo, dentre os motivos dessa 
imigração estão a busca por oportunidade de emprego e a qualidade dos serviços de saúde. 
O município de Amparo foi escolhido por tratar-se de uma das áreas de atuação da 
Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas desde 2001 através 
da Residência Médica em Saúde da Família, além da facilidade de acesso, com uma 
população diversificada e por ter um sistema local de saúde com tradição histórica no 
desenvolvimento da atenção básica, particularmente na implementação do Programa de 
Saúde da Família.  
Consideramos que a organização do sistema local de saúde - Programa de Saúde da 
Família - da maneira como está implementado no município de Amparo é um facilitador do 
processo de trabalho. As equipes de saúde receberam a iniciativa do projeto com facilidade, 
reconhecendo a parceria da Universidade Estadual de Campinas como importante e 
indispensável para o desenvolvimento da área de atenção ao idoso.  
Em 2005, a Atenção Básica estava sendo oferecida através de 13 Unidades Básicas de 
Saúde da Família com 16 equipes completas (com dentista e auxiliar de consultório dentário) 
para atender 15.200 famílias, com média de 950 famílias por equipe.26 
No período de 2006 a 2012, ocorreram 2295 mortes de idosos no município, segundo 
dados do Sistema de Vigilância em Saúde.  As principais causas foram as doenças do 
aparelho circulatório (36%), as neoplasias (20%), as doenças do aparelho respiratório (16%) e 
as doenças em endócrinas e metabólicas (7%).(Figura 5) 
 
 
 
 
  
Figura 6 – Causa das mortes em indivíduos maiores de 60 anos por Capítulo do CID
período de 2006-2012 no município de Amparo.
Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informações sobre Mortalidade 
 
3.2 COLETA DE DADOS
 Os participantes do estudo inicial foram selecionados com base nos dados obtidos por 
meio do processo de territorialização das Unidades da Saúde da Família, constantes no SIAB 
(Sistema de Informação em Atenção Básica 
31/08/2004. Os moradores com idade igual ou superior a 60 anos foram selecionados para o 
estudo. Foi utilizada essa faixa etária respeitando a definição da Organização Mundial de 
Saúde, que determinou essa idade cronológica para definir pessoa idosa nos paí
desenvolvimento como o Brasil.27
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O tamanho da amostra inicial, a partir da qual este estudo foi planejado para proporção 
de idosos, foi calculado considerando como base uma estimativa de prevalência de quedas 
acidentais em pacientes idosos de 35%. Com um nível de segurança em número de desvios 
(S 2) de 95%, e um erro de estimação (E 2) de 2%, chegou-se ao número de 2178 
entrevistados.  
As entrevistas iniciaram em agosto de 2005 e concluíram-se em janeiro de 2006. No 
total, foram realizadas 2209 entrevistas (30 entrevistas foram realizadas como margem de 
segurança).  
Em janeiro de 2005, a rede contava com 15.930 famílias cadastradas, o que resulta 
uma cobertura de cerca de 90% da população. 
As entrevistas foram realizadas no domicílio, através de questionários estruturados e 
pré-codificados. Agentes comunitários de saúde foram convidados a aplicar os questionários e 
foram remunerados para a aplicação dos mesmos. 
3.3 SELEÇÃO DOS ENTREVISTADOS 
A técnica utilizada para seleção dos entrevistados foi a seguinte: solicitamos ao agente 
comunitário uma cópia da relação (em ordem alfabética) de todos os usuários cadastrados na 
micro-área correspondente, incluindo nome, endereço, sexo e data de nascimento de 
05/07/1900 a 05/07/1945. A partir dessa relação foi escolhido o primeiro usuário que apareceu 
em cada micro-área, devendo ser entrevistados todos os moradores dessa rua até completar 
o número de entrevistas previstas. Caso não completasse o número de entrevistas, o agente 
deveria iniciar o mesmo processo pelo segundo usuário e sua rua correspondente. 
Foram utilizados dois tipos de questionários; um para idosos independentes e um 
segundo para idosos dependentes, não necessariamente acamados, mas que estão 
cadastrados na unidade como necessitando de acompanhamento na residência ou 
necessitam de um cuidador para realizar suas atividades básicas quer por transtornos 
cognitivos quer por transtornos motores. 
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Tabela 2 - Número de idosos entrevistados no município de Amparo segundo a distribuição 
por unidade de saúde da familia. 
Local/USF 
 
Número de 
pessoas >60 
anos 
Tamanho da 
amostra 
prevista  
Idosos >60 
Independentes 
Idosos >60 
Dependentes 
TOTAL  
Central Pinheirinho 1.515 533 451 30 480 
Brasil 743 261 310 9 319 
Camanducaia 950 334 312 26 338 
América/Figueira 510 179 185 12 197 
Arcadas 499 175 172 6 178 
Moreirinha 737 259 243 16 259 
Três Pontes 283 99 95 4 99 
Vale Verde 96 33 33  33 
São Dimas 871 306 280 25 305 
TOTAL * 6024 2178 2081 128 2209 
• O projeto exclui a zona rural MARF e Branca/Pedrosa/Boa Vereda 
 
3.4 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 
Todos os sujeitos da pesquisa inicial intitulada “Prevenção de quedas e “desabilidades” 
em idosos no âmbito da Estratégia de Saúde da Família” foram estudados segundo os 
preceitos da Declaração de Helsinque, do Código de Nuremberg e das Normas de Pesquisa 
Envolvendo Seres Humanos (Res. CNS 196/96) do Conselho Nacional de Saúde após 
aprovação do projeto pelo Comitê de Ética da Universidade Estadual de Campinas (número 
de parecer do projeto: 305/2005) e autorização da Secretaria Municipal de Saúde de Amparo. 
A utilização do banco de dados foi autorizada pela pesquisadora responsável, Profa 
Dra Arlete Maria Valente Coimbra. 
Os sujeitos do presente estudo serão aqueles que compuseram o banco inicial e 
36 
 
 
Foi solicitada a aprovação do Comitê de Ética da Universidade Estadual de Campinas e 
autorização da Secretaria Municipal de Saúde de Amparo para consulta ao banco de dados 
do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) do município. 
A base de dados do SIM foi disponibilizada pela Secretaria Municipal de Saúde de 
Amparo-SP. Foram utilizados dados anônimos somente para o objetivo proposto neste estudo 
e as informações foram apresentadas de maneira coletiva. 
3.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
A amostra desse estudo incluiu os indivíduos que constavam no banco de dados do 
projeto intitulado “Prevenção de quedas e desabilidades em idosos de comunidade (no âmbito 
da estratégia de saúde da família)” e que morreram até 31/01/2012. 
Este período foi escolhido porque, em contato com a Secretaria de Saúde do Município 
de Amparo, foi confirmado que todos os dados do Sistema de Informação em Mortalidade do 
município estavam disponíveis.  
3.6 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
Foram excluídos os indivíduos acamados cujos cuidadores responderam o questionário 
específico da pesquisa inicial e aqueles que não constavam no banco de dados do Sistema de 
Informação sobre Mortalidade do Município de Amparo. 
3.7 PROTOCOLOS DE INVESTIGAÇÃO 
Para análise dos fatores relacionados à mortalidade foram extraídos do banco de dados 
as seguintes variáveis: 
3.7.1 Grau de dependência nas atividades básicas e instrumentais da vida diária 
Estes são instrumentos validados nos E.U.A. para pesquisa em geriatria.28 As questões 
incluem informações sobre o nível de independência de paciente. Nas AVDs, os pacientes 
foram questionados quanto à dificuldade/facilidade para tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro, 
alimentar-se ou cuidar de sua aparência. Nas AIVDs os pacientes foram questionados se 
tinham dificuldade/facilidade para caminhar determinada distância, ir ao supermercado, 
preparar sua própria alimentação, cuidar da limpeza da casa, lavar suas roupas, tomar a sua 
medicação, contar dinheiro, usar o transporte público e o telefone. Optamos por não utilizar 
um instrumento pronto e sim criar um instrumento que fosse mais simples e de fácil aplicação 
37 
 
 
por parte dos agentes comunitários com a opção de os entrevistados responderem 
afirmativamente ou negativamente sobre a realização das principais atividades básicas e 
instrumentais da vida diária presentes na literatura. 
3.7.2 Presença de doenças referidas 
Os idosos foram questionados quanto ao diagnóstico médico de doenças 
cardiovasculares, neurológicas, pulmonares crônicas, osteoarticulares, entre outras, presença 
de incontinências (fecal e urinária), uso de medicação. 
3.7.3 Presença de sintomas de depressão medidos conforme a Escala de Depressão 
Geriátrica (EDG-15) 
É um dos instrumentos mais utilizados para triagem de depressão no idoso. Foi escrita 
na língua inglesa por Yesavage et al 29 inicialmente com 30 itens. A EDG-15 é uma versão da 
escala original criada por Sheikh e Yesavage30 com os 15 itens que estiverem mais fortemente 
correlacionados com o diagnóstico de depressão. Traduzida e validada no Brasil por Almeida 
& Almeida31, consiste em umquestionário de indicação de presença ou ausência de sintomas 
referentes à mudança do humor e sentimentos específicos (desamparo, inutilidade, 
desinteresse, aborrecimento e felicidade). Foi utilizado o ponto de corte de 5/6 (sem 
doença/com doença).29  
3.7.4 Sócio-demográficas 
Idade, sexo e renda (pessoal e familiar), dados antropométricos (peso e altura), estado 
civil, com quem vive, quantas pessoas dependem financeiramente do idoso, grau de 
escolaridade, qual raça o idoso se considera. 
3.7.5 Consulta ao Sistema de Informações sobre Mortalidade do Sistema Único de 
Saúde (SIM-SUS) 
Para os indivíduos que morreram, foram levantadas as seguintes informações: data do 
óbito, local, causa principal e secundária da morte registrada com o sistema de codificação 
internacional de doenças em sua décima revisão (CID-10). 
3.8 SIM-SUS 
O Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM - foi desenvolvido pelo Ministério da 
Saúde em 1975 e foi informatizado em 1979.  Antes dele, vários modelos foram adotados e 
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sua unificação deu origem ao modelo atual. É o sistema de informação mais antigo do 
Ministério da Saúde.32 
Com a implantação do SUS, que tem como um dos seus princípios a descentralização, 
a responsabilidade da alimentação deste banco passou para os estados e municípios por 
meio de suas respectivas Secretarias de Saúde. Possui dados quantitativos e qualitativos, os 
quais a partir da causa mortis é possível  construir indicadores e realizar análises 
epidemiológicas que irão auxiliar os gestores.  
O documento que alimenta o SIM é a declaração de óbito. A responsabilidade do 
preenchimento desta declaração é do médico (artigo 115 do Código de Ética Médica, Artigo 1º 
da Resolução nº 1779/2005 do Conselho Federal de Medicina e a Portaria SVS nº 116/2009). 
Após o preenchimento ela deve ser enviada ao Cartório de Registro Civil para liberação do 
sepultamento. 
A Declaração de Óbito é composta por três vias que são numeradas sequencialmente e 
são fornecidas aos estados pelo Ministério da Saúde. As secretarias de saúde estaduais 
encaminham para os municípios. 
Nos municípios, as secretarias controlam a distribuição das declarações para os órgãos 
competentes (estabelecimentos de saúde, Institutos de Medicina Legal, Serviços de 
Verificação de Óbitos, Cartórios do Registro Civil, profissionais médicos e outras instituições 
que dela façam uso legal e permitido).32 
 O recolhimento da primeira via da declaração é feita pelos estados e municípios 
nos cartórios e estabelecimentos de saúde. 
Os dados são digitados, processados e consolidados nos municípios e, em seguida, 
são transferidos via internet para os estados, que, por sua vez, encaminham para o nível 
federal. Nesse nível, a Coordenação Geral de Informações e Análise Epidemiológica (CGIAE), 
que é subordinada ao Departamento de Análise Situacional de Saúde (DASIS), realiza as 
análises, avaliação e distribuição das informações, agregando por estados e após 
encaminhando para todo o país. 
O Ministério da Saúde tem incentivado o uso do SIM pelos estados e município como 
ferramenta de apoio à gestão com a criação de indicadores epidemiológicos. A partir desses 
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dados é possível criar ações preventivas, formular programas e estabelecer ações, além de 
avaliar o impacto das ações já realizadas nas causas de morte.  
Quadro 2 – Benefícios e Funcionalidades do SIM-SUS. 
Benefícios 
Produção de estatísticas de mortalidade; 
Construção dos principais indicadores de saúde; 
Análises estatísticas, epidemiológicas e sócio-demográficas. 
 
Funcionalidades 
Declaração de óbito informatizada; 
Geração de arquivos de dados em varias extensões para analises em outros 
aplicativos; 
Retroalimentação das informações ocorridas em municípios diferentes da residência 
do paciente; 
Controle de distribuição das declarações de nascimento (Municipal, Regional, 
Estadual e Federal); 
Transmissão de dados automatizada utilizando a ferramenta sisnet gerando a 
tramitação dos dados de forma ágil e segura entre os níveis municipal > estadual > 
federal; 
Backup on-line dos níveis de instalação (Municipal, Regional, e Estadual). 
Fonte: DATASUS 33 
Os dados do SIM utilizados sozinhos ou associados a outras fontes contribuem na 
construção de vários indicadores, entre eles, o de mortalidade geral e específica. 
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A cobertura do SIM é definida como a razão entre os óbitos coletados pelo SIM e os 
óbitos projetados pelo IBGE. Houve um aumento significativo da cobertura nos últimos anos, 
atingindo 96% em 2011.34 
A OMS avaliou os sistemas de mortalidade de vários países e os classificou como de 
qualidade alta, intermediária e baixa.  Como de alta qualidade foram classificados os países 
nos quais o Código Internacional das Doenças (CID-9 ou CID-10) foi utilizado em mais de 90% 
dos registros e código mal definido foi utilizado em menos de 10% dos registros. Alta 
qualidade foram considerados somente 23 países, entre eles Austrália, Canadá, Japão e 
Reino Unido. O Brasil foi classificado como qualidade intermediária, isto é, 70-90% dos 
registros com CID-9 ou CID-10 ou 10-20% com códigos mal definidos ou códigos que não o 
CID são utilizados em >90% dos registros e códigos mal definidos utilizados em <10%.  No 
grupo do Brasil ficaram países ricos como Espanha, França, Alemanha e Holanda. Baixa 
qualidade foram considerados os países com menos de 70% dos registros completos ou 
códigos mal definidos em >20% dos registros. São exemplos Argentina, Grécia e Portugal.35 
3.8.1  Qualidade das informações das causas de morte  
A possibilidade de comparação dos dados entre as várias partes do mundo se dá 
através da padronização dos registros. A Classificação Estatística Internacional de Doenças e 
Problemas Relacionados à saúde, conhecida como CID – Código Internacional das Doenças - 
tem sido desenvolvida e revisada ao longo dos anos. A revisão utilizada atualmente está em 
sua décima versão (CID-10), vigente desde 1993. 32 A décima revisão foi a que mais trouxe 
mudanças na classificação. Tem vinte e dois capítulos, cinco a mais que a edição anterior e 
praticamente o dobro de códigos do que a nona revisão.36 
 É muito mais detalhada e inclui revisões de conceitos e classificação, assim como 
mudanças nas regras de codificação usadas para selecionar a causa básica da morte. 
No entanto, existem outros problemas em relação ao registro da causa principal da 
morte. Um deles se refere à acurácia do diagnóstico. 
Países desenvolvidos têm a maior parte da população assistida por um médico, sendo 
que o registro da causa da morte é feito pelo mesmo. No entanto, este profissional muitas 
vezes não teve contato com a pessoa que morreu ou não teve acesso aos registros com 
informações médicas relevantes.32 
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Quadro 3 – Códigos de causas não definidas no CID (nona e décima revisão). 
Categoria de 
Diagnóstico 
Eventos cuja intenção 
é indeterminada 
Eventos cardiovasculares 
sem significado (parada 
cardíaca e falência 
cardíaca) 
Mortes por 
câncer 
codificados 
como sítio 
secundário ou 
inespecífico 
CID 9 E890-E989 427.1, 427.4, 427.5, 428, 
429.0, 429.1, 429.2, 
429.9, 440.9 
195, 199 
CID 10 Y10-Y34, Y872 I47.2, I49.0, I46, 
I50, I51.4, I51.5, I51.6, 
I51.9, I70.9 
C76, C80, C97 
Fonte: Mathers, 2005 37 
 
3.9 Análise estatística 
Para descrever o perfil do grupo estudado segundo as diversas variáveis foram 
utilizadas tabelas de frequência das variáveis categóricas (sexo, raça e outros) com os valores 
de frequência absoluta (n) e percentual (%) e calculadas estatísticas descritivas com valores 
de média, desvio padrão, valores mínimo e máximo, mediana e quartis para as variáveis 
contínuas.  
Para comparar as variáveis categóricas entre os grupos foi utilizado o teste Qui-
Quadrado ou, quando necessário (para valores esperados menores que 5), o teste exato de 
Fisher, a fim de medir a associação das variáveis categóricas. 
Para comparar as variáveis numéricas entre dois grupos foi utilizado o teste de Mann-
Whitney, e entre três ou mais grupos foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis. Para analisar a 
relação entre variáveis numéricas foi utilizado o coeficiente de correlação de Spearman. 
O nível de significância adotado para os testes estatísticos foi de 5%, ou seja, p<0,05.  
O programa computacional utilizado foi o SAS System for Windows (Statistical Analysis 
System), versão 9.2. 
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4 RESULTADOS 
Durante o período, do total de 2209 idosos, 386 morreram. Neste grupo, a média de 
idade foi de 75,2 anos (DP=8,2), 51,69% do sexo feminino, 47,98% casados ou viviam com 
parceiro a mais de um ano e 11,2% viviam sozinhos. Sabiam ler e escrever 66,4%, 73,97% 
não faziam parte de algum grupo de atividades. (Figura 7) 
 
Figura 7 -  Características sócio demográficas dos idosos que morreram. 
Variável Média Desvio padrão Mínimo Mediana Máximo 
Idade (anos) 75,19 8,2 60 75 100 
Renda familiar (Reais) 875,48 598,86 0 700 4000 
Renda pessoal (Reais) 429,83 356,48 0 300 3000 
 
N % 
   Sexo            masculino 186 48,31 
                        feminino 199 51,69 
   Casado ou com companheiro há mais de 1 ano 
                          Sim 193 47,98 
                         Não 178 52,02 
   Sabe ler e escrever 
                           Sim 255 66,41 
                         Não 129 33,59 
   
 
 
A Figura 8 mostra o município de ocorrência da morte, sendo que 352 idosos (91,19%) 
morreram na cidade de Amparo, 20 (5,18%) em Campinas, 10 (2,59%) em Bragança Paulista 
e 2 em (0,52%) em São Paulo, 1(0,26%)  em Paulínia e 1 (0,26%)  em São Carlos. 
 
 
 
 
 
 
  
Figura 8 – Município de ocorrência da morte dos idosos (n=386).
 
Em relação ao local da morte, a maior parte ocorreu no hospital (73.3%)
(25%). (Figura 9) 
Figura 9– Local de ocorrência da morte dos idosos (n=386).
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 e no domicílio 
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As principais causas de morte foram as doenças do aparelho circulatório (40.3%), 
seguidas por neoplasias malignas (19.79%), doenças do trato respiratório (13,91%) e doenças 
infecciosas e parasitárias (2.6%). (Figura 10) 
 
Figura 10 – Principais causas de morte dos idosos pelos capítulos do CID-10.
 
 
A figura 11 mostra as causas de morte por doenças do aparelho circulatório. 
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Figura 11 – Distribuição do número de idosos que morreram por doenças do aparelho 
circulatório (n=147). 
Missing=8. 
As principais neoplasias malignas que causaram a morte da população em estudo 
foram  as do trato digestivo (52%), seguidas do aparelho respiratório 
(Figura 12).  
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Figura 12 – Localização das neoplasias responsáveis pelas mortes dos idosos (n=71). 
 
 
Do total de 37 mortes devido às neoplasias do trato digestivo, as mais frequentes foram 
as neoplasias de intestino (cólon=5, intestino de localização não especificada=3, 
retosigmóide=2), esôfago (9%) e fígado (6%).(Figura 13) 
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Figura 13 – Localização das neoplasias do trato digestivo responsáveis pela morte dos idosos 
(n=37). 
 
A figura 14 mostra as principais causas de morte pelas doenças do trato respiratório.
Figura 14 – Causas de morte por doenças do trato respiratório responsáveis pela morte dos 
idosos (n=49). 
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Em relação à qualidade do registro das mortes, três idosos apresentaram os códigos 
pelo CID-10 considerados como causas não definidas (I51.6, I51.9 e C80) e um idoso não 
apresentou a principal causa da morte registrada no banco de mortalidade do município. 
Comparando os 2 grupos, houve associação entre morte e sexo masculino, não ter 
parceiro há mais de um ano, não saber ler e escrever, ocorrência de quedas no último ano e 
não fazer parte de algum grupo de atividades. (Tabela 3). 
Tabela 3 - Resultado da análise descritiva e da regressão logística univariada para as 
variáveis categóricas relacionadas à morte. 
Variáveis Mortos 
n 
% Vivos 
 n 
% p OR 
  
Gênero 
Feminino (n=1330) 
Masculino (n=878) 
  
  
  
199 
186 
  
  
51.69 
48.31 
  
  
1131 
692 
  
  
62.04 
37.96 
  
  
0.0002 
 
 
1.58 
Casado ou com 
parceiro há mais de um 
ano  
Sim 
Não 
  
  
  
 
178 
193 
  
  
 
47.98 
52.02 
  
  
 
1149 
193 
  
  
 
64.19 
52.02 
  
  
 
<0.0001 
 
 
 
1.65 
Sabe ler e escrever 
Sim 
Não 
  
255 
129 
  
66.41 
33.59 
  
1427 
388 
  
  
78.62 
21.38 
  
<0.0001 
 
 
1.86 
Faz parte de algum 
grupo de atividades  
Sim 
Não 
  
  
82 
233 
  
  
26.03 
73.97 
  
  
621 
1130 
  
  
  
35.47 
64.53 
  
  
  
0.0011 
 
 
1.56 
A prevalência de sintomas depressivos foi de aproximadamente 51% na amostra 
investigada e 32% referiram queda no último ano.  
Houve associação entre morte e os idosos que referiram ter doença cardíaca, acidente 
vascular cerebral, diabetes, amputação, incontinência fecal e urinária, ter constipação 
intestinal, doença pulmonar, catarata, ter notado mudança na capacidade de enxergar e ouvir, 
hospitalização no último ano, não ter realizado exames preventivos no último ano e tomar 
mais que 4 medicações ao dia. (Tabela 4)  
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Tabela 4 - Análise descritiva e resultados da regressão logística univariada para as variáveis 
da história de saúde relacionadas à morte. 
Variável Desfecho N(%) IC p OR 
Doença cardiovascular Vivos  472 (26.27) 1.546; 2.453 <0.0001 1.947 
Mortos 154 (40.96)  
Doença Pulmonar 
 
Vivos 250 (13.92) 
86 (22.63) 
1.374; 2.381 <0.0001 1.809 
Mortos  
Acidente Vascular 
Cerebral 
Vivos  111 (6.17) 
48 (12.7) 
1.545; 3.164 <0.0001 2.211 
Mortos  
Diabetes Vivos  360 (20,75) 
97 (26.36) 
1.055; 1.772 0.0178 1.367 
Mortos  
Amputação Vivos  38 (2.09) 
22 (5,73) 
1.663; 4.868 <0.0001 2.845 
Mortos  
Incontinência fecal Vivos  88 (4.89) 
37 (9.81) 
1.417; 3.161 0.0002 2.116 
Mortos  
Incontinência urinária  Vivos  241 (13.35) 
87 (22.96) 
1.468; 2.546 <0.0001 1.934 
Mortos  
Funcionamento 
intestinal 
normal vs constipação 
Vivos  1326 (72.86) 
255 (66.23) 
1.040; 1.720 0.0275 1.388 
Mortos   
Mudança na 
capacidade de 
enxergar 
Vivos 820 (45.23) 
204 (53.26) 
1.106; 1.721 0.0042 1.380 
Mortos   
Mudança na 
capacidade de ouvir 
Vivos 613 (33.76) 
165 (43.31) 
1.197; 1877 0.0004 1.499 
Mortos   
Mais de quatro 
medicações ao dia 
Vivos 352 (19.74) 
141 (38.01) 
1.961; 3.167 <0.0001 2.492 
Mortos   
Hospitalização no 
último ano 
Vivos 571 (31.72) 
181 (48.01) 
1.587; 2.489 <0.0001 1.988 
Mortos   
Queda no último ano Vivos 
Mortos 
456 (26.07) 
102 (32.18) 
1.039; 1.743 0.0243 1.345 
Não fez exames 
preventivos 
Vivos  
 
Mortos 
823 (45.42) 
 
211 (55.24) 
1.188; 1.851 0.0005 1.483 
Presença de sintomas 
depressivos pela 
EDG-15 
Vivos 
Mortos 
549 (30.57) 
194(51.32) 
1.912; 3.000 <0.0001 2.395 
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Quando questionados quanto à prática de atividade física, não realizar atividades 
físicas vigorosas, em uma semana, de forma contínua por pelo menos 10 minutos (exemplo: 
trabalho de construção pesada, levantar e transportar objetos pesados, cortar lenha, serrar 
madeira, cortar grama, pintar casa, cavar valas ou buracos, etc.) aumentou a chance de 
morrer em 1,85 vezes; não realizar atividades moderadas (exemplo: levantar e transportar 
pequenos objetos, limpar vidros, varrer ou limpar o chão, carregar crianças no colo, lavar 
roupas com as mãos, etc) aumentou a chance de morrer em 2,27 vezes. Já não realizar uma 
caminhada de forma contínua por pelo menos 10 minutos no mesmo período aumentou a 
chance de morrer em 1,80 vezes. 
Não houve associação entre morte e ter diagnóstico de câncer, doença de Parkinson, 
fratura, reumatismo, pressão alta, labirintite, consumo de álcool, fumar e uso de prótese 
dentária. (Tabela 5) 
Tabela 5 - Análise descritiva e resultados da regressão logística univariada para as variáveis 
da história de saúde que não estiveram relacionadas à morte. 
Variável Desfecho N(%) IC p 
Câncer Vivos 109 (5.00) 0.881; 2.041 0.1703 
Mortos 30 (1.37) 
Doença de Parkinson 
 
Vivos 23 (1.07) 
9 (0.42) 
0.877; 4.164 0.0975 
Mortos 
Fratura Vivos 507 (23.18) 
121 (5.53) 
0.931; 1.500 0.1705 
Mortos 
Reumatismo Vivos 390 (18.08) 
94 (4.36) 
0.933; 1.568 0.1503 
Mortos 
Pressão Alta Vivos 1146 (52.69) 
263 (12.05) 
0.982; 1.578 0.0698 
Mortos 
Labirinte Vivos 461 (21.15) 
86 (3.94) 
0.656; 1.109 0.2357 
Mortos 
Consumo de bebida 
alcoólica 
Vivos 164 (7.58) 
35 (1.62 
0.703; 1.513 0.8760 
Mortos 
Fumar Vivos 246 (11.33) 
63 (2.9) 
0.944; 1.728 0.1121 
Mortos 
Uso de prótese dentária Vivos 1319 (60.81) 
258 (11.89) 
0.630; 1.023 0.0757 
Mortos 
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Em relação às variáveis contínuas, houve associação entre morte e menor renda 
pessoal e familiar, maior idade e maior dependência nas atividades básicas e instrumentais da 
vida diária. (Tabela 6). 
Tabela 6 - Associação entre as variáveis contínuas e a ocorrência de morte na cidade de 
Amparo-SP. 
Variável N Vivos N Mortos p* 
Renda familiar 
(média em R$) 
1735 1035.56 366 875,48 0.0002 
Renda pessoal 
(média em R$) 
1768 495.50 372 429,83 0.0490 
Idade (anos) 1821 69.67 383 75,19 <0.0001 
Atividades da 
vida diária 
(número de 
atividades com 
dependência) 
1760 0.07 320 0,18 <0.0001 
Atividades 
instrumentais da 
vida diária 
(número de 
atividades com 
dependência) 
1728 1.28 313 3,11 <0.0001 
 
Na Tabela 7, observamos que, pela regressão logística multivariada, os fatores que em 
conjunto discriminaram a morte nessa população foram: sexo masculino, uso de mais de 
quatro medicações ao dia, fumar, menor renda, maior idade e maior número de atividades 
instrumentais da vida diária com dependência. 
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Tabela 7 - Resultado da regressão logística múltipla para estudo da mortalidade pelo critério 
stepwise de seleção de variáveis (n=208). 
Variável p OR IC 95% 
Sexo masculino <0.0001 2.018 1.448-2.812 
Mais de quatro 
medicações ao dia 
<0.0001 2.609 1.815-3.749 
Fumar 0.0131 1.756 1.126-2.740 
Menor renda familiar 0.0047 1.000 0.999-1.000 
Maior idade <0.0001 1.067 1.043-1.091 
Maior n° de AIVD com 
dependência 
<0.0001 1.228 1.150-1310 
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5 DISCUSSÃO 
Neste estudo, algumas variáveis foram escolhidas para avaliar sua relação com a 
mortalidade. A presença de sintomas depressivos, história de saúde e capacidade funcional 
foram selecionadas devido ao impacto na vida do idoso e seus desdobramentos.  
Em relação aos transtornos de humor, são as desordens psiquiátricas mais comuns em 
idosos, sendo responsáveis pela perda de autonomia e pelo agravamento de quadros 
patológicos preexistentes. A depressão é a mais frequente e está associada ao maior risco de 
morbidade e de mortalidade, ao aumento na utilização dos serviços de saúde, à negligência 
no autocuidado, à adesão reduzida aos regimes terapêuticos e ao maior risco de suicídio.38 
Sendo assim, é de grande importância o conhecimento de sua prevalência nos idosos da 
comunidade, bem como da sua correlação com as doenças crônicas e incapacidade. Nesse 
estudo, avaliamos a presença de sintomas depressivos por meio da Escala de Depressão 
Geriátrica (EDG-15) e sua relação com a mortalidade.  
A escolha da avaliação da capacidade funcional se deve ao fato de ser uma das 
dimensões mais estudadas na saúde do idoso. Isso porque a dependência traz impacto para o 
idoso e sua família, além de aumentar o uso dos serviços de saúde, acarretando aumento nos 
custos17.  No entanto, estudos epidemiológicos mostram que doenças e limitações não são 
consequências inevitáveis do processo de envelhecimento, e que o uso de serviços 
preventivos, com a eliminação de fatores de risco e a adoção de hábitos de vida saudáveis 
são importantes para um envelhecimento saudável.15 
As doenças crônicas não transmissíveis se tornaram a principal prioridade na área da 
saúde no Brasil – 72% das mortes ocorridas em 2007 foram atribuídas a elas.39 Das condições 
crônicas, as principais são as doenças do aparelho circulatório, que somadas às neoplasias e 
doenças do aparelho respiratório, representam cerca de 75% do total de óbitos.40  
Embora a grande maioria dos idosos sejam portadores de pelo menos uma doença 
crônica, nem todos ficam limitados por essas doenças e muitos levam a vida normalmente, 
com as suas enfermidades controladas e expressam satisfação. Um idoso com uma ou mais 
doenças crônicas pode ser considerado um idoso saudável quando mantém sua capacidade 
funcional. A capacidade funcional surge, portanto, como um novo paradigma de saúde, 
particularmente relevante para o idoso.40 
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A avaliação da mortalidade nessa população foi possível através da consulta ao banco 
de mortalidade do município. Consideramos o número encontrado correspondente à realidade 
do número de mortes, pois o município de Amparo é um local de pouca emigração.  
Campos et al. 2013, relata que a fase do ciclo da vida que o indivíduo se encontra 
reflete no processo de migração. Sendo assim, famílias com criança necessitam estarem 
próximas às escolas, adultos a locais onde haja emprego e idosos em locais que 
proporcionem descanso, lazer e suporte.41 
Os migrantes idosos podem ser divididos em 2 grupos: aqueles que têm melhores 
condições financeiras e de saúde  que migram para locais onde possam desfrutar dessa fase 
da vida após a aposentadoria e aqueles menos favorecidos, que migram para locais onde 
possam receber suporte para suas fragilidades. Dentre os fatores para a escolha do local da 
migração podemos citar o clima agradável, menor custo de vida, presença da família, 
disponibilidade de serviços de saúde e segurança. 
Portanto, conforme exposto acima, várias características do município de Amparo 
proporcionam a imigração de idosos: boas condições climáticas, custo de vida mais baixo e 
disponibilidade de serviços de saúde. 41 
Portanto, mesmo sendo o SIM regionalizado, podemos considerar que o número de 
mortes encontrado corresponde à realidade da população estudada. 
Os resultados do nosso estudo foram consistentes com a literatura, considerando a 
associação entre morte e sexo masculino, menor renda pessoal e familiar, maior idade e não 
saber ler e escrever. 42,43 
O sexo é descrito na literatura como relacionado à mortalidade. Os homens apresentam 
uma  expectativa de vida menor que as mulheres, o que por muitos anos ocorreu devido aos 
hábitos de vida (tabagismo, etilismo), por serem mais expostos aos fatores externos como 
trabalhar fora de casa, além de menos cuidados com a saúde. No entanto, com a mudança de 
comportamento por parte das mulheres que entraram no mercado de trabalho e adquiriram 
hábitos de vida prejudiciais como sedentarismo, tabagismo e consumo de álcool, essa 
diferença está diminuindo. 
As principais causas de morte encontradas em nosso estudo foram doenças do 
aparelho circulatório (40,3%), neoplasias malignas (19,79%) e doenças do trato respiratório 
(13.91%) e essas também foram as principais causas de morte em países desenvolvidos 
como Canadá44 e Estados Unidos45. 
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Em documento publicado pelos Estados Unidos intitulado “Potentially Preventable 
deaths from the Leading Causes of death – United States, 2008-2010”45, afirma-se que para 
reduzir o número de mortes prematuras pelas principais causas de morte, as ações devem 
estar voltadas para os fatores de risco. O quadro abaixo mostra quais os principais fatores de 
risco envolvidos nas quatro principais causas de mortalidade nos Estados Unidos da América: 
Quadro 4 – Fatores de risco associados às principais causas de morte nos Estados Unidos. 
Causa da morte Fatores de risco associados 
Doenças do coração uso do tabaco, alto nível de colesterol; 
diabetes mellitus tipo 2, dieta pobre, falta 
de atividade física. 
Câncer uso do tabaco, alto nível de colesterol, falta 
de atividade física, estar acima do peso, 
exposição ao sol, certos hormônios, álcool, 
alguns vírus e bactérias, radiação 
ionizante, algumas substâncias químicas. 
Doença respiratória crônica uso do tabaco, exposição secundária ao 
tabaco, poluentes, alérgenos, agentes 
ocupacionais. 
Doença cerebrovascular hipertensão arterial sistêmica, alto nível de 
colesterol, doenças do coração, diabetes 
mellitus tipo 2, estar acima do peso, falta 
de atividade física. 
Na última década, houve redução de cerca de 20% nas taxas de mortalidade por 
doenças crônicas no Brasil. Dentre os fatores que contribuíram para essa redução podemos 
citar o maior acesso à atenção primária devido à sua expansão e melhoria da qualidade dos 
serviços além da redução dos fatores de risco, como o uso do tabaco. 46 
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Em relação ao tabagismo, o número de fumantes permanece em queda no Brasil: de 
2006 a 2011 o percentual de fumantes passou de 16,2% para 14,8%. 
Embora, quando avaliado isoladamente, o tabagismo não tenha apresentado 
associação, quando avaliado em conjunto com outras variáveis selecionadas através do 
critério stepwise, ser tabagista determinou mortalidade nessa população.  
Outro fator de risco modificável é a inatividade física. Hoje não se considera ativa 
fisicamente somente a pessoa que faz exercício físico como, por exemplo, a prática de algum 
esporte. O gasto de energia realizado durante as atividades do dia a dia também define uma 
pessoa ativa fisicamente.  
Sendo assim, o PNAD 2008 definiu 4 domínios para classificar a prática de atividade 
física:  
• costume de ir a pé ou de bicicleta do domicílio para o trabalho;  
• costume de andar a maior parte do tempo, carregar peso ou fazer esforço físico intenso no 
trabalho;  
• costume de fazer faxina no próprio domicílio, sozinha ou com ajuda de outra pessoa;  
• prática de exercício físico ou esporte no período de referência dos três últimos meses.47 
Segundo essa classificação, foi verificado que mais de 1/3 (38,1%) da população com 
65 anos ou mais de idade não exerciam nenhuma das atividades listadas.47 
Nosso estudo encontrou relação entre maior chance de morte e não praticar atividade 
física. Do grupo de idosos que morreram, cerca de 41% não realizava atividade moderadas 
por pelo menos 10 minutos (exemplo: levantar e transportar pequenos objetos, limpar vidros, 
varrer ou limpar o chão, carregar crianças no colo, lavar roupas com as mãos) e isso 
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determinou o chance de morte em 2,3 vezes nessa população. No entanto, esse resultado 
deve ser avaliado cuidadosamente, pois não podemos afirmar qual a relação causa e efeito 
entre a prática da atividade física e morte nessa população, uma vez que  não sabemos se 
esses idosos não faziam atividade física porque estavam doentes e incapacitados ou se 
adoeceram devido à inatividade física. 
De qualquer maneira, a importância da atividade física durante a vida do indivíduo 
comprovadamente modifica o risco relacionado a várias doenças, entre elas as doenças 
cardiovasculares e o câncer. Segundo o World Cancer Research Fund, a prática de atividade 
física comprovadamente reduz o risco de câncer de cólon e já existirem evidências de 
provável redução do risco de câncer de mama pós-menopausa e câncer de endométrio.48 
De acordo com a OMS (2013), 15% dos indivíduos ao redor do mundo experimentam 
incapacidades e é estimado que as doenças crônicas não transmissíveis são responsáveis por 
dois terços de todos os anos vividos com incapacidades em países de baixa e média renda. 49 
Observamos que a chance de morrer foi 1,37 vezes maior entre os idosos que eram 
dependentes nas AVDs e 1,31 vezes maior nos idosos dependentes nas AIVDs, associação 
também observada em outros estudos.43,50 
O declínio funcional é a principal manifestação de vulnerabilidade, por isso sua 
observação possibilita a identificação dos idosos frágeis. Idosos frágeis são aqueles com 
maior risco de incapacidades, institucionalização, hospitalização e morte.51  
A incapacidade funcional tem várias implicações na vida dos idosos como: restrição na 
habilidade de realizar o autocuidado e a participação efetiva na comunidade.52 Além disso, 
também é preditora de depressão e prejuízo na qualidade de vida. A dependência é 
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frequentemente um fator referido na vida dos idosos e muitas dessas limitações contribuem 
para o isolamento social e para a piora dos sintomas depressivos.   
A associação entre mortalidade e menor contato social foi observada através da 
resposta ao questionamento “Você faz parte de algum grupo de atividades? ”. A resposta 
negativa a essa questão também esteve relacionada a maior risco de morte (p=0.0011).  
Esta associação é importante porque há evidências de que a diminuição nas interações 
sociais piora o estado de saúde.53,54 A qualidade de vida dos idosos está relacionada à 
capacidade intelectual, proteção da sua saúde, estado emocional e à interação social.53 A falta 
de interação social tem efeito negativo na capacidade cognitiva e na depressão. Pessoas com 
mais contatos sociais vivem mais e são mais saudáveis comparadas às pessoas que têm um 
nível menorde engajamento social. A redução no contato social está associada às dificuldades 
nos relacionamentos interpessoais e vários tipos de desordens psicológicas, como: timidez, 
isolamento social, suicídio e depressão.55 
O resultado da nossa análise encontrou que entre aqueles que morreram 51% tinham 
sintomas depressivos utilizando o questionário EDG-15. Ter depressão esteve associado a 
maior risco de morte (OR=2.39).  
Este achado está de acordo com a literatura. Stek et al. (2004), que avaliou a presença 
de depressão e mortalidade em pessoas com depressão acima de 85 anos e encontrou que 
24% da amostra tinha depressão, baseado no questionário EDG-15. Os autores também 
revelaram que quando a depressão estava presente, o risco de morte por todas as causas foi 
duas vezes maior após ajuste por gênero, tabagismo, consumo de álcool e número de 
doenças crônicas (RR=1.83, IC=1.24-2.69).56 Em nosso estudo, embora não tenhamos 
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utilizado o risco relativo,  utilizamos o odds ratio e encontramos uma associação ainda maior 
entre os scores da EDG-15 e mortalidade (OR=2.395).  
Outros estudos também mostraram que a depressão esteve relacionada com aumento 
da mortalidade por doença cardiovascular.57,58 Por essa razão, é de grande importância 
estudar a prevalência da depressão no idoso e sua correlação entre doença crônica e 
incapacidades.    
Por causa das suas manifestações, a depressão é frequentemente não diagnosticada, 
particularmente nos idosos muito idosos. Muitos profissionais de saúde e membros da família 
consideram os sintomas depressivos como parte normal do processo do envelhecimento .59  
Além disso, a depressão no idoso geralmente coexiste com outras doenças. Bergdahl 
et al. (2007) encontrou que nos idosos somente dois terços deles com diagnóstico de 
depressão são tratados e 50% destes permanecem com depressão mesmo com o 
tratamento.60 A depressão não tratada pode exacerbar condições médicas pré-existentes, 
piora a qualidade de vida e a funcionalidade e aumenta o risco de suicídio e morte.59,61 
Outros fatores também estiveram relacionados à mortalidade na nossa população, 
como o uso de mais de quatro medicações ao dia, incontinências e quedas. De acordo com a 
literatura, esses fatores sozinhos ou combinados podem aumentar o risco de morte. Doenças 
crônicas predispõem ao uso de múltiplas medicações, as quais aumentam o risco de 
quedas.62,63 Quedas estão relacionadas com incontinências  e são responsáveis pelo aumento 
da morbidade e mortalidade nos idosos.64 
É uma limitação do nosso estudo o fato de não usarmos um instrumento específico 
para determinar a condição cognitiva dos idosos, pois consideramos idosos com deficit 
cognitivo todos aqueles que eram incapazes de entender as questões inclusas no protocolo 
de pesquisa, os acamados e aqueles que estavam com doença em estado terminal. Estes 
foram excluídos da nossa amostra porque nosso estudo foi baseado em autorrelato. 
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Fries (1980), em sua teoria sobre a “compressão da mortalidade” argumentava que o 
envelhecimento populacional chegaria a um limite de idade (cerca de 85 anos) e com isso os 
esforços deveriam ser direcionados tanto para a redução da mortalidade como para que os 
indivíduos passassem o menor tempo possível de sua vida com doenças e incapacidades. 
Sua visão era baseada no princípio de que as doenças crônicas poderiam ser postergadas 
baseadas em mudanças no estilo de vida.65 
A partir dessa teoria, Kalache, em 2002, ressaltou que as implicações de Fries devem 
ser hoje analisadas e uma perspectiva mais ampla, pois a população de idosos em faixas 
elevadas está crescendo, o que consequentemente aumenta o desafio da “compressão da 
mortalidade”. O número de idosos entre 90 e 99 anos de 8 milhões hoje aumentará para 60 
milhões em 2050 e o número de centenários triplicará no mesmo período.66 
Em 2025, espera-se que 70% dos idosos do mundo viverão em países em 
desenvolvimento e, portanto, é o local onde as mortes por doenças não transmissíveis 
ocorrerão também. 
O que observamos por meio de nosso estudo e também da literatura é que mais deve 
ser feito para retardar as doenças e mudanças fisiológicas associadas ao envelhecimento. 
Crimmins (2010) exemplifica que a incidência do primeiro infarto tem permanecido estável 
entre as décadas de 1960 a 1990 e a incidência de alguns cânceres, diabetes e o número de 
idosos com múltiplas doenças têm até mesmo aumentado.67 
Por isso, o desafio nesses países é promover políticas para melhorar a saúde e a 
capacidade funcional em idosos, assim como promover uma trajetória saudável para as 
futuras coortes de idosos, tendo como foco mudanças no estilo de vida (inatividade física, 
alimentação não saudável, obesidade, tabaco, entre outros).  
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A atenção primária é essencial para o cuidado dos idosos em todas as fases, seja para 
realizar o cuidado ou mesmo para acompanhá-lo através do apoio à família e a coordenação 
do cuidado daqueles que necessitam dos outros níveis de atenção à saúde.  
A estrutura do Programa de Saúde da Família permite que os idosos sejam assistidos 
de maneira integral dentro de seu contexto familiar, considerando-o parte da comunidade em 
que está inserido. 
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6 CONCLUSÃO 
Concluímos que as principais causas de mortalidade em nosso estudo foram as 
doenças crônicas, achado que segue a tendência mundial. Incapacidade e depressão foram 
mais prevalentes no grupo de idosos que morreu.  
Profissionais de saúde devem estar atentos aos sinais precoces de incapacidade e 
depressão, porque essas condições estão relacionadas às doenças crônicas e aos efeitos que 
as doenças crônicas tem sobre a qualidade de vida.  
Para diminuir a mortalidade prematura nos idosos e promover a possibilidade de se 
viver mais anos com autonomia e independência, idosos com maior risco de morte devem 
receber atenção especial dos que organizam os serviços de saúde e de seus familiares. As 
ações devem envolver a identificação dos fatores de risco e prover a realização de exames 
preventivos, intervenção precoce, tratamento e reabilitação.  
A Atenção Primária, através do Programa de Saúde da Família tem se mostrado eficaz 
nas ações de melhora de saúde dos idosos e da população em geral buscando um curso de 
vida saudável para a promoção de um envelhecimento com qualidade de vida. 
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Mortality in Brazilian community-dwelling older adults: 
7 years of follow up in primary care  
Talita  Cristina Barbosa  Rezende Ferreira,1 Arlete  Maria  Valente  Coimbra,2  Glaucia  Regina  Falsarella,1 
Lilian  Tereza  Lavras  Costallat3 and  Ibsen  Bellini Coimbra4 
 
1Gerontology Program, 2Family Health Program and Gerontology Program, Departments of 3Medical Clinics, and 4Medical Clinics and 
Gerontology Program, Faculty of Medical Sciences, State University of Campinas, Campinas, Brazil 
 
 
Aim:    To  describe the  main  causes  and  factors  associated with  mortality in community-dwelling older  adults in a 
county where  the  public  health system  covers  most  of the  population. 
 
Methods:   We analyzed  data  from  an existing  cross-sectional study  of 2209  participants (age ≥60 years) in a city in 
southeast Brazil where  92%  of the population is served  by a public  system  of primary  care. Over a period of 7 years, 
386 participants died and were included in the sample. We assessed the impacts that dependence on others for basic 
activities of daily living and instrumental activities of daily living, Geriatric Depression Scale scores, and health history 
have on mortality. 
 
Results:   The participants’ mean age was 75.2 years (SD 8.2); 51.7% of the participants were women, and 51.3% had 
depressive symptoms. The main causes of  death were circulatory diseases (40.3%), cancer (19.8%) and respiratory 
diseases (13.5%). Multivariate analysis  showed that,  taken  together, the  use of more  than four  medications per day, 
smoking, lower income, older  age and  dependence on others for a greater  number of instrumental activities  of daily 
living predicted death in this  population. 
 
Conclusions:   Understanding the factors that are associated with mortality can facilitate understanding, and aid in 
developing policies regarding primary c a re  for the elderly.  Geriatr  Gerontol Int 2015; ••:  ••–••. 
 
Keywords: elderly, mortality, risk factors. 
 
 
 
 
Introduction 
 
Knowledge of a population’s mortality profile is of great 
importance in evaluating its public heal th . When com- 
bined  with  other health information, such  as the  pres- 
ence  of diseases, the  utilization of health services  and 
the  functional capacity  of  members, it  is  possible to 
determine the  population’s health status.1 
The main causes of morbidity, disability and mortality 
in the e l d e r l y  p o p u l a t io n  are chronic diseases. 
Heart disease, stroke, cancer, chronic respiratory 
diseases and diabetes together cause 60% of the deaths 
worldwide.2 In Brazil, 72% o f  the dea ths  that 
o c c u r r e d  in 2007  were 
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caused by chronic, non-communicable diseases, which 
have  become a  major  priority  in  the  health sector   in 
Brazil.3 
The   majority of chronic diseases   have w e l l -known 
risk factors.  If these  factors  are eliminated, at least 80% 
of all heart  disease,  stroke  and  diabetes cases, and  40% 
of all cancer  cases  would  be prevented.2 
Primary c a r e  is responsible for meeting the majority 
of   individual h e a l t h    needs.   In   Brazil,   the    
public health system   created the  Family  Health  
Program,  a community-based program that  carries out 
longitudinal follow up,  and  provides preventive care,  
health promo- tion  and  the  treatment of health 
conditions.4 
For  this  reason, knowledge of the  factors  that  con- 
tribute to  the  mortality of  community-dwelling older 
adults allows  the  health system  to  develop  and  enact 
effective methods to meet  the health needs  of this 
population..The  current work provides an important 
contribution that  can  facilitate  understanding, and  aid 
in the  devel- opment  of  policies   regarding  primary   
care   for   the
TCBR  Ferreira  et al. 
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elderly. We evaluated the  relationship between selected 
variables  and  mortality in a population of older  adults 
who  received  primary  care  in Amparo, a county where 
the  health system   provides coverage   for  most   of  the 
population. 
 
 
Methods 
 
This  cohort study  was a nature-based retrospective 
analysis   of  secondary  data   collected  in   the   city  of 
Amparo, São  Paulo  State,  Brazil,  in  2005.  These data 
were  initially  collected  to  evaluate   the  prevalence  of 
and   factors   associated  with   falls   among  the   older 
adults in  the  community.5 
The city is located in southeastern Brazil, one  of the 
most  developed regions of  the  country, 130 km  from 
São Paulo.  In 2005,  the total population of this munici- 
pality was 66 421,  and  7703  citizens  were aged over 60 
years (11.6%). According to the Amparo Department of 
Health, 92%  of the population was served by the Family 
Health Program, a program of the  public  primary  care 
system. 
Individuals aged  60  years  and  older  who  used  the 
primary  care  services  of the  city were  included in  the 
sample. This  chronological age was used  according to 
the  United Nations’ definition of elderly  persons.6 
The  elderly  individuals who  were  unable to  under- 
stand  the  questions included in the  protocol (low cog- 
nition)  and   those    who   were   bedridden  (end-stage 
disease)  were excluded from  the  sample. 
A structured questionnaire was  administered to  the 
elderly  individuals in their  homes by trained agents  of 
the  Family Health Program. 
All participants signed  a free  and  informed consent 
form.  The  study  was approved by the  ethics  committee 
of  the   Faculty   of  Medical   Sciences  –  University  of 
Campinas (UNICAMP). 
The   following   data  were  obtained from   the  initial 
database: functional capacity,  determined according to 
whether the elderly person required help with basic and 
instrumental activities  of daily living; health history 
(chronic  diseases,  falls  and   hospitalizations, inconti- 
nence, use  of dentures, smoking, drinking and  drugs); 
presence of depressive symptoms on the  Geriatric 
Depression Scale  (GDS-15 – an  instrument developed 
to screen for depression in the elderly)7 and sociodemo- 
graphic information. 
The  present study  sample  included individuals from 
the  initial aforementioned database who  died before  31 
January  2012.  For  those  individuals who  died,  the  fol- 
lowing  information was  collected via  a  query   of  the 
country’s Mortality Information System:  date  of death, 
location and primary  cause  of death, recorded using  the 
10th  revision   of  the  International Coding System  for 
Diseases. 
Statistical analysis 
 
The statistical analyses included a descriptive analysis 
using p o s i t i o n  and d ispers ion  measurements for  
con- tinuous variables  and  frequency tables  for  
categorical variables.   The   χ2-test or Fi sher ’ s  e x a c t  
t e s t  w a s  used to compare proportions when 
n e c e s s a r y . The M a n n – Whitney U-test was used to 
compare numerical measurements be tween  two 
g r o u p s .  To   identify   the main factors associated with 
death, we used the logistic regression univariate and 
multivariate stepwise criterion to   select   variables.    The    
significance l e v e l    for   the statistical tests w a s  5%; 
t h a t  i s ,  P < 0.05,  with  a 95% confidence interval. 
 
Results 
 
During the study  period, 386 of the 2209 elderly people 
included in the database died (17.5%). In this group, the 
mean  age was 75.2 years (SD 8.2); 51.7% of the partici- 
pants  were  women, 48.0% were  married or  had  lived 
with a partner for over a year, 33.6% could  not read and 
write, and  74.0% did not  participate in group activities. 
Table  1 shows  the  categorical variables  with  signifi- 
cant association with death. The deaths occurred mostly 
in  hospitals (73.3%). The  main  causes  of  death  were 
circulatory  system   diseases   (40.3%),  cancer   (19.8%), 
respiratory tract   disease   (13.5%),  and   infectious and 
parasitic diseases  (2.6%). 
Regarding  the   participants’ health  history,  Table  2 
shows the variables that were associated with death. The 
most  strongly  associated variables  were amputation, the 
use of more  than four  medications and  the  presence of 
depressive  symptoms,  as  measured  by  the   GDS-15 
(Table  2). 
Regarding continuous variables,  there  was an associa- 
tion   between  death  and   lower   personal  and   family 
income, older  age, and  greater  dependency in terms  of 
activities  of daily living (ADL) and  instrumental  activi- 
ties of daily living (IADL). (Table  3). 
As Table  4 shows,  multivariate logistic regression was 
used  to determine which  factors  jointly  correlated with 
death in this population. Male sex, the use of more  than 
four  medications daily,  smoking, lower  income, older 
age and  dependence on  others for a greater  number of 
IADL  were correlated with  death in this  population. 
 
Discussion 
 
The  results of the present study  are consistent with the 
literature regarding the  association between death and 
male  sex, lower  personal and  family income, older  age, 
and  illiteracy.8,9 
The   main  causes   of  death were  circulatory  system 
diseases    (40.3%),   cancer    (19.8%)    and    respiratory
Mortality in community-dwelling  elderly 
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Table  1    Descriptive statistics and  logistic  regression univariate results for categorical variables  related  to death 
 
Variable                                                                                 Deceased (n)      %             Alive (n)      %             P-value        OR 
 
Sex  
Female  (n = 1330) 199 51.69 1131 62.04 0.0002 1.58 
Male (n = 878) 186 48.31 692 37.96 
  
Being married or having  a partner for over a year 
      
Yes 178 47.98 1149 64.19 <0.0001 1.65 
No 193 52.02 193 52.02 
  
Able to read  and  write 
      
Yes 255 66.41 1427 78.62 <0.0001 1.86 
No 129 33.59 388 21.38 
  
Take  part  in group activities 
      
Yes 82 26.03 621 35.47 0.0011 1.56 
No 233 73.97 1130 64.53 
  
 
 
 
 
Table  2    Descriptive analysis  and  results of univariate logistic  regression analysis  for the  variables  of health 
history related  to death 
 
Variable Outcome n (%) IC P-value OR 
Cardiovascular disease Alive 472 (26.27) 1.546;  2.453 <0.0001 1.947 
 
Deceased 154 (40.96) 
   
Pulmonary disease Alive 250 (13.92) 1.374;  2.381 <0.0001 1.809 
 
Deceased 86 (22.63) 
   
Stroke Alive 111 (6.17) 1.545;  3.164 <0.0001 2.211 
 
Deceased 48 (12.7) 
   
Diabetes Alive 360 (20.75) 1.055;  1.772 0.0178 1.367 
 
Deceased 97 (26.36) 
   
Amputation Alive 38 (2.09) 1.663;  4.868 <0.0001 2.845 
 
Deceased 22 (5.73) 
   
Fecal incontinence Alive 88 (4.89) 1.417;  3.161 0.0002 2.116 
 
Deceased 37 (9.81) 
   
Urinary incontinence Alive 241 (13.35) 1.468;  2.546 <0.0001 1.934 
 
Deceased 87 (22.96) 
   
Bowel function normal vs constipation Alive 1326 (72.86) 1.040;  1.720 0.0275 1.388 
 
Deceased 255 (66.23) 
   
Changes in the  ability to see Alive 820 (45.23) 1.106;  1.721 0.0042 1.380 
 
Deceased 204 (53.26) 
   
Changes in the  ability to hear Alive 613 (33.76) 1.197;  1877 0.0004 1.499 
 
Deceased 165 (43.31) 
   
More  than four  medications per day Alive 352 (19.74) 1.961;  3.167 <0.0001 2.492 
 
Deceased 141 (38.01) 
   
Hospitalization in the  previous year Alive 571 (31.72) 1.587;  2.489 <0.0001 1.988 
 
Deceased 181 (48.01) 
   
Fall in the  previous year Alive 456 (26.07) 1.039;  1.743 0.0243 1.345 
 
Deceased 102 (32.18) 
   
Have  not  undergone preventive exams Alive 823 (45.42) 1.188;  1.851 0.0005 1.483 
 
Deceased 211 (55.24) 
   
Presence of depressive symptoms by the  GDS-15 Alive 549 (30.57) 1.912;  3.000 <0.0001 2.395 
 
Deceased 194 (51.32) 
   
GDS-15, Geriatric Depression Scale.      
TCBR  Ferreira  et al. 
4        | © 2015  Japan  Geriatrics Society 
 
 
 
 
Table  3    Association between continuous variables  and  the  occurrence of death in the  Brazilian  city of 
Amparo-SP 
 
Variable                                                                             n                     Deceased             n                   Alive                P-value 
 
Family income (minimum wage) 1735 3.98 366 3.36 0.0002 
Personal income (minimum wage) 1768 1.90 372 1.65 0.0490 
Age (years) 1821 69.67 383 75.19 <0.0001 
ADL with  (no.  activities  with  dependency) 1760 0.07 320 0.18 <0.0001 
IADL  (no.  activities  with  dependency) 1728 1.28 313 3.11 <0.0001 
ADL,  activities  of daily living; IADL,  instrumental activities  of daily living. 
 
 
 
Table  4    Results  of multiple logistic  regression to study  the  mortality with  stepwise  criterion variable  selection 
(n = 208) 
 
Variable P-value OR 95%  CI 
Male <0.0001 2.018 1.448–2.812 
More  than four  medications per day <0.0001 2.609 1.815–3.749 
Smoking 0.0131 1.756 1.126–2.740 
Lower  family income 0.0047 1.000 0.999–1.000 
Higher age <0.0001 1.067 1.043–1.091 
Higher number of IADL  with  dependence <0.0001 1.228 1.150–1310 
IADL,  instrumental activities  of daily living.    
 
diseases (13.5%); these diseases are also the main causes 
of death worldwide,7 even in developed countries, such 
as Canada10  and  the  USA.11 
We  observed that   the  risk  of  dying  was  1.37-fold 
higher among the  older  adults who  were dependent on 
others for basic  ADL,  and  1.31-fold higher among the 
older  adults who  were  dependent on  others for IADL. 
This    association  has   also   been   observed  in   other 
studies.9,12 
According to the  World  Health Organization (2013), 
15% of people worldwide experience disability.  Further- 
more,  it is estimated that  non-communicable  diseases 
are  responsible for  two-thirds of all years  lived with  a 
disability  in low- and  middle-income countries.13 
Impaired functional capacity  has  implications for the 
elderly, such  as restricting their  ability to carry out  self- 
care and  to effectively participate in the community.14  It 
is also a predictor of depression and decreased quality of 
life,  and  could   contribute to  social  isolation and  the 
worsening of depressive symptoms. 
An association between mortality and  reduced social 
contact  was   observed  in   our   study   based   on   the 
responses to the  question “Are you part  of some  group 
activity?”  A response of “No”  to this question predicted 
mortality (P = 0.0011). 
This  association is important, because evidence  sug- 
gests  that   restrictions  in  social  interactions  decrease 
health status and quality  of life.15,16   The  quality  of life of 
the  elderly  is  related   to  intellectual ability,  emotional 
state, protection of one’s health, social interaction16 and 
various  types of psychological disorders, such  as suicide 
and  depression.17 
Our   analysis   found  that   of  the   participants  who 
died,   51.3%  had   depressive  symptoms,  as  assessed 
with  the  GDS-15. Having   depressive  symptoms  was 
associated with  a  greater   chance of  dying  (OR  2.39), 
and  this  finding  is in  agreement with  the  literature.18 
Other   studies   have    also    found   an    association 
between depression and  increased cardiovascular 
mortality.19,20 
Because  of its manifestations, depression is often  not 
diagnosed, particularly in the  very elderly. Many  health 
professionals and  family  members consider depressive 
symptoms to  be  part  of  the  normal aging  process.21 
Bergdahl   et al.  found  that   only   two-thirds  of  older 
adults  who   were   diagnosed  with   depression   were 
treated, and   50%   of  them   remained  depressed  even 
with  treatment.22  Untreated depression can  exacerbate 
pre-existing medical   conditions; it  worsens quality  of 
life and  functionality, and  increases the  risk  of suicide 
and  mortality.21,23 
Other factors  were  also  correlated with  mortality in 
our   population, such   as  the  use  of  more   than  four 
medications per day, incontinence and  falls. According 
to the  literature, these  factors  alone  or in combination 
might  increase the  risk of death. Chronic diseases  pre- 
dispose   people  to  polypharmacy, which  is one  of  the 
main  risk  factors  for  falls.24,25  Falls  are  correlated with 
incontinence, and   are  responsible for  morbidity and 
mortality in the  elderly.26
Mortality in community-dwelling  elderly 
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The  limitations of the  present study  were we did not 
use an instrument to determine the cognitive  condition 
of the older  adults, but  we considered older  adults with 
low cognition as those  who  were unable to understand 
the questions included in the protocol, those  who were 
bedridden and  those  in end-stage disease.  These indi- 
viduals  were excluded, because the  study  was based  on 
self-report. 
We conclude that  the main  causes  of mortality in the 
present  study   were   chronic  diseases, a  finding   that 
follows  global  trends. Disability   and  depression  were 
more  prevalent among the  group of elderly people  who 
died. This  finding  should receive health policy attention 
because of  the  relationships  among  chronic  disease, 
disability  and  poor  quality  of life. 
To  reduce the  premature mortality of the  elderly and 
promote their  ability to live longer  with  autonomy and 
independence, older  people  with  a higher risk of death 
should  receive   special   attention  through  actions to 
identify risk factors,  and promote prevention, treatment 
and rehabilitation. In addition, the social context should 
not be overlooked, and policies must consider care con- 
ditions at the  family level. 
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ANEXOS 
PROTOCOLO DE PESQUISA DO BANCO DE DADOS DO PROJETO PRINCIPAL 
 
PREVENÇÃO DE QUEDAS E “DESABILIDADES” EM IDOSOS NO ÂMBITO DA ESTRATÉGIA DE SAÚDE 
DA FAMÍLIA 
TERMO DE CONSENTIMENTO  
Nome do entrevistado ____________________________________________________________________ 
RG______________________________________Data de nascimento_____________________________ 
End___________________________________________________________________________________ 
Prezado SR (a) 
Os idosos é o segmento da população que mais tem crescido em todo o mundo.  
A queda é um dos maiores problemas de saúde nesta faixa etária. Acredita-se que dentre aqueles 
que apresentam alguma queda durante o ano, 20 a 30% tem lesões moderadas ou grave que 
resultam em diminuição da mobilidade, independência funcional e aumenta o risco de morte. 
Este trabalho tem como finalidade estudar os fatores de risco relacionados ‘a queda na 
população acima de 60 anos, o que estas pessoas pensam a respeito desta situação e como preveni-
la. 
Para isso, serão realizadas entrevistas com algumas pessoas da comunidade. Estas 
entrevistas serão realizadas por um profissional da equipe de saúde da família na qual você está 
cadastrado (agente de saúde, enfermeira ou médico). 
O entrevistado terá a qualquer hora, esclarecimento de qualquer dúvida acerca de assuntos 
relacionados com a pesquisa, bem como poderá deixar de participar em qualquer momento desta. 
Dra. Arlete Valente Coimbra  (019) 37888945 ou 37888858 
Comitê de ética da Faculdade de ciências Médicas – UNICAMP (019) 3788-8936 
______________________________________________  
 ____/______/_________ 
Assinatura do participante      
 Data 
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______________________________________________  
 ___/________________ 
Assinatura do entrevistador que conduziu a discussão do consentimento  Data 
        
Data: ____/____/____                   Unidade: ________________________     Matrícula: _____________ 
 
AVALIAÇÃO DA SAÚDE DO IDOSO 
Nesta pesquisa estamos entrevistando pessoas com mais de 60 anos, com a finalidade de 
identificar a qualidade de vida e as principais dificuldades dos idosos de nossa área. Não há 
resposta CERTA OU ERRADA. Por favor, sinta-se à vontade para responda como quiser. 
 
ANEXO1  - Questionário demográfico 
Entrevistado: ..................................... Entrevistador:. ......................................  
RF. Renda familiar......................................  RP.  Renda 
pessoal................................... 
1.Idade: .........................................                                  3 Peso?...................... 
2. Data de nascimento (dia / mês /ano)...../...../..... 4. Altura?........................ 
 
Qd1 Sexo:   Masculino(   ) 1   Feminino(   ) 
0  
 
Qd2a. Você é casado ou tem companheiro (a) há mais de 1 ano? Não (   ) 0 Sim (   ) 1 
  
Qd2b. Se Não (leia uma das categorias)      
 Nunca fui casado (  )1 Divorciado  (   )2          Viúvo (   )3                    Outra (   )4 
Qual....................... 
 
Qd3a Que tipo de casa você vive? 
Casa (   ) 1  Fundos (   ) 2  Apartamento(   ) 3  
Qd3bNúmero de cômodos ............................................................................................. 
Qd3c Há quanto tempo vive nesta casa?  Menos de 1 anos (   ) 1   Mais de 1 ano (   )2  Mais de 5 
anos (   )3 
 
Qd4aVocê vive sozinho?  Não(   ) 0   Sim(   ) 1  
84 
 
 
 
Se Não (leia uma das categorias)    
 
Qd4b1Esposo (a)(  ) 1  Qd4b2Filhos (   ) 2  Qd4b3Pais(   
) 3   
Qd4b4Outros parentes (  ) 4 Qd4b5Outras pessoas  (não familiares)        (   ) 5  
 
Qd4c Ao todo quantas pessoas vivem com você? ........................................................ 
 
Qd5 Quantas pessoas dependem financeiramente de você? ...................................... 
 
Qd6a Você sabe ler e escrever?  Não (   ) 0  Sim 
 (   ) 1  
Qd6bSe Sim Quantos anos você freqüentou a escola?  (leia uma das categorias) 
0-4 anos(primário)(  ) 1 5-8 anos(secundário) (   ) 2 Terminou o colegial/técnico(   ) 3   
Terminou a faculdade (  ) 4                           Outra (especificar) ...................................... 
 
Qd7Qual a raça que você se considera? 
Branco  (  ) 1 Negro (   ) 2 Mulato(   ) 3  Asiático (   ) 4 Pardo(  )5 
Outra (especificar) .............................................................................................................................. 
 
 
ANEXO 2 - ISEL /REDUZIDO 
 
Gostaríamos de saber a facilidade que você 
encontra para se relacionar com as pessoas 
mais próximas 
 
Nunca 
 
Às vezes 
1-2 dias/ 
semana 
 
Maioria das 
vezes. 2-4 
dias/sem  
 
Sempre  
5-7 
dias/sem 
ISEL1 você diria que tem várias pessoas com 
quem conversar, ao se sentir sozinho 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
ISEL2. Você diria que se encontra com 
amigos e familiares 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
ISEL3. Se estiver doente você teria facilidade 
em encontrar pessoas que possam te ajudar 
nos seus afazeres  
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
ISEL4. Você tem pelo menos uma pessoa cuja 
opinião você confia plenamente 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
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ANEXO3 - Determinação da capacidade funcional  (Qcf) 
 
 Não Sim Não sabe 
informar 
Qcf1. O Sr(a)  necessita de ajuda para tomar banho?  0 1 9 
Qcf2. O Sr(a)  necessita de ajuda para se vestir ?  0 1 9 
Qcf3.O Sr(a) necessita de ajuda para ir ao banheiro ?  0 1 9 
Qcf4. O Sr(a)  necessita de ajuda para cuidar de sua aparência?  0 1 9 
Qcf5. O Sr(a)  necessita de ajuda para se alimentar?  0 1 9 
Qcf6. O Sr(a)  necessita de ajuda para ir a algum lugar fora de casa ou 
fazer uma caminhada?  
0 1 9 
Qcf7. O Sr(a)  necessita de ajuda para fazer compras, ir ao supermercado? 0 1 9 
Qcf8. O Sr(a)  necessita de ajuda para preparar sua própria comida?  0 1 9 
Qcf9. O Sr(a)  necessita de ajuda para cuidar da limpeza da sua casa?  0 1 9 
Qcf10a. O Sr(a)  necessita de ajuda para cuidar do seu dinheiro?  0 1 9 
Qcf10b. O Sr(a)  necessita de ajuda para tomar medicação? 0 1 9 
Qcf11. O Sr(a)  necessita de ajuda para lavar suas roupas? 0 1 9 
Qcf12. O Sr(a)  necessita de ajuda para usar o telefone? 0 1 9 
Qcf13. O Sr(a)  necessita de ajuda para usar o transporte público? 0 1 9 
 
 
Qcf14. O Sr(a)  se recorda de ter caído no último ano? (até 1 ano atrás )  
Não(   ) 0  Sim(   ) 1  NSI ( não sabe informar)  (   ) 9  
Qcf15.  O Sr(a)  tem medo de cair? 
Não(   ) 0  Sim(   ) 1  NSI ( não sabe informar)  (   ) 9 
Qcf16a Em uma semana normal você realiza atividades físicas VIGOROSAS, de forma contínua por 
pelo menos 10 minutos (exemplo: trabalho de construção pesada, levantar e transportar objetos 
pesados, cortar lenha, serrar madeira, cortar grama, pintar casa, cavar valas ou buracos, etc.).   
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Não(   ) 0  Sim(   ) 1  Dias por semana (   )  
 
Qcf16b. Em uma semana normal você realiza atividades físicas MODERADAS, de forma contínua 
por pelo menos 10 minutos (exemplo: levantar e transportar pequenos objetos, limpar vidros, varrer 
ou limpar o chão, carregar crianças no colo, lavar roupas com as mãos, etc.?) 
Não(   ) 0  Sim(   ) 1  Dias por semana (   ) 
Qcf16c Em uma semana normal você realiza caminhada de forma contínua por pelo menos 10 
minutos?  
Não(   ) 0  Sim(   ) 1  Dias por semana (   )  
 
Qcf17 - O Sr(a)  faz parte de algum outro grupo  de atividade? (igreja, bingo, bailes etc.)  
Não(   ) 0  Sim(   ) 1  NSI ( não sabe informar)  (   ) 9  
Qcf18 - O Sr(a)  acha importante para a sua saúde fazer exercícios? 
 Não(   ) 0  Sim(   ) 1  NSI ( não sabe informar)  (   ) 9  
Qcf19 -  O Sr(a)  gostaria de participar de alguma atividade física ou exercício?  
Não(   ) 0  Sim(   ) 1  NSI ( não sabe informar)  (   )  
 
 
ANEXO4 - Avaliação da casa e fatores de risco para queda (Frq) 
 
O Sr(a) sabe que um grande problema para os idosos é o risco de queda que frequentemente leva a 
fraturas (quebra de óssos) e necessidade de ficar longo tempo acamado. Podemos checar juntos 
quantos fatores de risco para queda tem na sua casa? O entrevistador poderá perguntar ao 
entrevistado ou ajuda-lo a checar caso ele não saiba. 
 
Contar o número de cada um dos itens existentes na casa 
 
Números 
Frq1 Número de escadas dentro e fora de casa   
Frq2Número de degraus dentro de casa     
Frq3Número de degraus para sair de casa    
Frq4Número de tapetes na sala    
Frq5Número de tapetes na cozinha   
Frq6Número de tapetes no quarto   
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Coloque um sim=1 se encontrar algum destes itens e não=0 para os não 
encontrados.  
 
Sim
= 1 
Não
=0 
Frq7 Chão de alvenaria escorregadio  1 0 
Frq8 Chão de alvenaria quebrado  1 0 
Frq9 Tacos ou carpetes descolados  1 0 
Frq10 Fios de eletricidade no chão  1 0 
Frq11 Brinquedos no chão  1 0 
Frq12 Luzes queimadas  1 0 
Frq13 Cadeira favorita imprópria 1 0 
Frq14 Sapatos, revistas ou outros objetos no  chão 1 0 
Frq15 Animais domésticos que correm pela casa 1 0 
Frq16 Ambientes com pouca iluminação 1 0 
Frq17 Corrimão em escadas   1 0 
Frq18 Corrimão em banheiros 1 0 
Frq19 Cama imprópria    1 0 
Frq20 Níveis diferentes no chão do banheiro* 1 0 
Frq21 Diferentes níveis no assoalho*  1 0 
 
Diferentes níveis no assoalho* 
 
* Considere níveis diferentes pequenas elevações ou rebaixamento do assoalho. 
** Considere impróprias cadeiras ou camas muito altas ou muito baixas. O ideal é aquela em que o 
entrevistado possa senta-se confortavelmente com os pés apoiados no chão e os joelhos dobrados 
em 90 graus. 
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ANEXO 5 - História Médica e Comorbidade  (Qm) 
 
Sim
=1 
Não-
0 
Não 
sabe 
infor
mar 
Qm1a. Alguma vez o seu médico disse que você teve uma doença do coração 
e/ou você foi hospitalizado por esta causa?  
Qm1b Especificar:....................................................................... 
 
  1 0 9 
Qm 2. Alguma vez o seu médico disse que você teve um derrame e/ou você foi 
hospitalizado por esta causa?  
1 
0 9 
Qm 3a. Alguma vez o seu médico disse que você tinha câncer ou um tumor 
maligno?  
Qm 3b  O Sr (a) sabe de qual tipo ou qual o local? 
Especificar............................ 
1 
0 9 
Qm 4. Fora do período de gestação, alguma vez o seu médico disse que você 
tinha diabetes ou açúcar na urina e deu remédio para você por causa disso?  
1 
0 9 
Qm 5. Alguma vez o seu médico disse que você tinha doença de Parkinson?  1 0 9 
Qm 6a. Alguma vez o seu médico disse que você quebrou algum osso?  
Qm6b. Especificar: ..................................................Qm6c Qual Idade?............. 
1 
0 9 
Qm 7a. Alguma vez o seu médico disse que você tinha reumatismo ou artrite?  
7.b Sr. (a) sabe de qual tipo e/ou local? 
Especificar................................................. 
1 
0 9 
Alguma vez o sr(a)  apresentou um dos seguintes sintomas por um período de PELO MENOS UM MÊS E MEIO:
    
Qm7c. Sensação de dor ou enrijecimento dos joelhos (na maior parte dos dias deste mês e 
meio) 
1 
0 9 
Qm7d. Inchaço nos joelhos, (na maior parte dos dias deste mês e meio)  1 0 9 
Qm7e. Algum tipo de dor, rigidez ou endurecimento nos joelhos quando se 
levanta da cama de manhã? (na maior parte dos dias deste mês e meio) 
1 
0 9 
Qm7f. Sensação de dor ou enrijecimento nas mãos (na maior parte dos dias deste mês e 
meio) 
1 
0 9 
Qm7g. Inchaço nas mãos (na maior parte dos dias deste mês e meio)  1 0 9 
Qm7h. Algum tipo de dor, dormência rigidez ou endurecimento nas mãos 
quando se levanta da cama de manhã? (na maior parte dos dias deste mês e meio) 
1 
0 9 
Qm7i. Alguém da sua família tem algum tipo de Reumatismo? 
Qm7ia. Quem?..........................................Qm7ib Que tipo? 
.................................... 
1 
0 9 
Qm 8. Alguma vez o seu médico disse que você tinha Doença de Chagas 1 0 9 
Qm 9a. Você já teve que fazer alguma amputação? Qm9b Especificar 
................... 
1 
0 9 
Qm 10a. Você diria que seu intestino é: 
preso 
Solto 
Norm
al 
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Qm 10b. Você consegue segurar as fezes? 1 0 9 
Qm 10c. Você consegue segurar a urina? 1 0 9 
Qm 10d. Você usa fralda ou protetor diário? 1 0 9 
Qm 11.  Alguma vez seu médico disse que você tinha pressão alta ou toma 
medicação para pressão?  
1 
0 9 
Qm 12. Alguma vez o seu médico disse que você tinha enfisema, bronquite ou 
outra doença pulmonar?  
1 
0 9 
Qm 13. Alguma vez o seu médico disse que você tinha catarata ? 1 0 9 
Qm 14. Alguma vez o seu médico disse que você tinha labirintite ?  1 0 9 
Qm 15. Você ou as pessoas a sua volta tem observado mudanças na sua 
capacidade de escutar?  
1 
0 9 
Qm 16. Você ou as pessoas a sua volta tem observado mudança na sua 
capacidade de enxergar? 
1 
0 9 
 
 
Sim
=1 
Não-
0 
Não 
sabe 
infor
mar 
Qm 17a. Você toma mais de quatro tipos de medicações por dia?  1 0 9 
Qm 17b. Você tomou a vacina contra gripe no último ano? 1 0 9 
Qm 18a. No último ano você foi hospitalizado ou foi na emergência por alguma 
razão?  
Qm18b.Por que razão?....................................................... 
1 
0 9 
Qm 19a. No último ano, você teve que consultar o médico ou procurou o agente de 
saúde por algum problema de saúde que não as consultas de rotina?  
Qm 19b. Por que razão?......................................................... 
1 
0 9 
Qm 20a. No último ano, você consultou o médico ou procurou o agente de saúde 
para as consultas de rotina?  
Qm 20b. Por que razão?....,............................................................................  
1 
0 9 
Qm 20c. Realizou exames preventivos  de rotina (Ginecológico/Próstata)?  1 0 9 
Qm 21 a - Você fuma?  
Qm 21 b - Se sim. Há quanto tempo?__________________________ 
1 
0 9 
Qm 22 a - Você bebe?  1 0 9 
Se sim 
Qm 22b. Desde que idade ................                                   Qm 22c. Quantidade por dia.................... 
Qm 22d Quando parou.......................                             
Qm23 - Você usa prótese dentária (dentadura) ?   
   
1 
0 9 
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Falando sobre os seus dentes ou próteses o Sr(a). diria que: 
 
Sem
pre    Ás 
vezes  
Nunc
a 
QmSb1Limitam o tipo ou a quantidade de alimentos que você come?  1 2 3 
QmSb2Dificultam falar da maneira como gostaria? 1 2 3 
QmSb3Limitam o contato com outras pessoas? 1 2 3 
QmSb4Aproximadamente há quanto tempo foi sua última consulta ao dentista?  
 
 
USO DE MEDICAÇÃO (MED) 
Med1  NOME Med2 DOSAGEM  
mg 
Med3 FREQUENCIA p/dia 
manhã/tarde/noite 
Med4 FINALIDADE Med5 QUEM 
INDICOU? 
     
     
     
     
     
     
     
     
 
M/T/N especificar p/ ex: 1/0/1um pela manha e 1 a noite ou 2/0/0 dois  pela manha 
ANEXO 6 - SF 36 - Qualidade de vida relacionada à saúde  
 
Esta pesquisa questiona você sobre sua saúde. Estas informações nos manterão informados de como você se 
sente e quão bem você é capaz de fazer as suas atividades da vida diária. Responda cada questão marcando a 
resposta como indicado. Caso você esteja inseguro em responder, por favor, tente responder o melhor que 
puder. 
 
SF 36 1. Em geral você diria que a sua saúde é ( leia as respostas)  
Excelente (   )1  Muito boa (   )2  Boa (   )3  Ruim (   )4
 Muito ruim (   )5 
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SF 36 2. Comparando há um ano atrás, como você classifica sua saúde em geral, agora?  
Muito melhor do que um ano atrás           (   )1 
 Um pouco melhor agora do que um ano atrás     (   )2 
 Quase a mesma de um ano atrás                      (   )3 
 Um pouco pior do que um ano atrás      (   )4 
 Muito pior do que um ano atrás                  (   )5 
 
SF 36 3. Os seguintes itens score são atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia 
comum. Devido a sua saúde, você tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto? 
(leia as respostas depois de cada pergunta) 
 
Sim 
Dificulta 
Muito 
Sim 
Dificulta 
Pouco 
Não 
Dificulta de 
Modo 
Algum 
SF 36 3a - Atividades vigorosa, que exigem muito esforço, 
tais como, correr, levantar objetos pesados, participar de 
esportes 
 
1 
 
2 
 
3 
SF 36 3b - Atividade moderada, como mover uma mesa, 
passar o aspirador de pó, varrer a casa  
1 2 3 
SF 36 3c – Levantar ou carregar mantimentos  1 2 3 
SF 36 3d - Subir vários lances de escada  1 2 3 
SF 36 3e - Subir um lance de escada  1 2 3 
SF 36 3f - Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se   1 2 3 
SF 36 3g - Andar mais do que um quilômetro 1 2 3 
SF 36 3h - Andar vários  quarteirões  1 2 3 
SF 36 3i - Andar um quarteirão 1 2 3 
SF 36 3j -Tomar banho ou vestir-se sozinho 1 2 3 
 
 
 
 Sim Não 
4a - Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedica ao seu trabalho ou a outras 
atividades? 
 
1 
 
2 
4b - Realiza menos tarefas do que gostaria? 1 2 
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SF 36 4. Durante as últimas quatro semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu 
trabalho ou com alguma atividade diária regular, como conseqüência de sua saúde física? 
         
 
 
SF 36 5. Durante as ultimas quatro semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu 
trabalho ou com alguma atividade diária regular, como conseqüência de algum problema emocional? 
(como se sentir deprimido) 
 
Sim  Não 
5a - Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedica ao seu trabalho ou a outras 
atividades?  
 
1 
 
2 
5b - Realizou menos tarefas do que gostaria?  1 2 
5c - Não trabalhou ou não fez qualquer das atividades com tanto  
cuidado como geralmente faz?   
1 2 
 
 
SF 36 6. Durante as últimas quatro semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família vizinhos amigos ou 
em grupo?  
De forma nenhuma  (   )1 
 Ligeiramente    (   )2 
 Moderadamente  (   )3 
 Bastante   (   )4 
 Extremamente   (   )5 
 
SF 36 7. Quanta dor no corpo você teve durante as últimas quatro semanas? (ler as respostas)  
Nenhuma  (   )1  Muito leve (   )2 Leve 
 (   )3 
Moderada  (   )4  Grave  (   )5 Muito grave  
(   )6 
 
SF 36 8. Durante as últimas quatro semanas, quanto a sua dor interferiu na sua vida normal? 
(incluindo trabalho dentro ou fora de casa) 
De maneira alguma (   )1 Um pouco  (   )2     Moderadamente (   )3 
Bastante   (   )4 Extremamente (   )5  
 
4c - Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou outras atividades? 1 2 
4d - Teve dificuldade de fazer outro tipo de trabalho ou atividade? 1 2 
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SF 36 9. Estas questões são como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante as 
últimas quatro semanas. Para cada questão, por favor, dê uma resposta que mais se aproxime da 
maneira com você se sente. (Leia as opções depois de cada afirmativa)  
 
Quanto tempo você tem se 
sentido: 
Pouco 
tempo 
A maior 
parte do 
tempo 
Uma boa 
parte do 
tempo 
Alguma 
parte 
do 
tempo 
Uma 
pequena 
parte do 
tempo 
Nunca 
9a - Cheio de vigor, cheio de 
vontade ,cheio de força?  
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
 
6 
9b - Uma pessoa muito nervosa? 1 2 3 4 5 6 
9c - Deprimida que nada pode 
animá-lo? 
1 2 3 4 5 6 
9d - Calmo ou tranqüilo? 1 2 3 4 5 6 
9e - Com muita energia? 1 2 3 4 5 6 
9f - Desanimado ou abatido? 1 2 3 4 5 6 
9g - Esgotado? 1 2 3 4 5 6 
9h - Uma pessoa feliz? 1 2 3 4 5 6 
9i - Cansado? 1 2 3 4 5 6 
  
 
 
SF 36 10. Durante as últimas quatro semanas, quanto do seu tempo a sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)  
 
Todo o tempo   (   )1   
A maior parte do tempo  (   )2  
Alguma parte do tempo  (   )3 
Uma pequena parte do tempo (   )4 
Nenhuma parte do tempo  (   )5  
 
SF 36 11.  O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmativas para você?  
 
Definitiva 
-mente 
verdadeira 
A maioria 
das vezes 
verdadeira 
Não 
sei 
A maioria 
das vezes 
falsa 
Definitiva
-mente 
falso 
11a - Eu costumo adoecer um pouco 
mais facilmente que as outras 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
  
5 
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pessoas. 
11b - Eu sou tão saudável quanto 
qualquer pessoa que eu conheço 
1 2 3 4 5 
11c - Eu acho que minha saúde vai 
piorar 
1 2 3 4 5 
11d - Minha saúde é excelente  1 2 3 4 5 
 
Anexo 7 - ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA (EDG) 
 
 “As próximas questões são sobre como você se sente com relação a sua vida, na última semana . 
Para cada pergunta existe só uma resposta  você precisa escolher entre o sim e o não. Não existe 
resposta errada ou certa.” 
ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA de Yesavage – versão reduzida (GDS-15). 
Contagem máxima de GDS = 15 
 
 
Sim
=1 
Não
=0 
EDG1- Você está satisfeito com a sua vida 1 0 
EDG2- Você deixou de lado muitos de suas atividades e interesses??  1 0 
EDG3- Você sente que sua vida está vazia? 1 0 
EDG4- Você sente-se aborrecido com freqüência? 1 0 
EDG5- Está você de bom humor na maioria das vezes?  1 0 
EDG6- Você teme que algo de ruim lhe aconteça? 1 0 
EDG7- Você se sente feliz na maioria das vezes? 1 0 
EDG8- Você se sente freqüentemente desamparado? 1 0 
EDG9- Você prefere permanecer em casa do que sair e fazer coisas novas? 1 0 
EDG10- Você sente que tem mais problemas de memória que antes? 1 0 
EDG11- Você pensa que é maravilhoso estar vivo? 1 0 
EDG12- - Você se sente inútil 1 0 
EDG13 -  Você se sente cheio de energia? 1 0 
EDG14- Você sente que sua situação é sem esperança? 1 0 
EDG15- Você pensa de que a maioria das pessoas estão melhores do que você? 1 0 
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Anexo 8 - História de queda  no último ano (Qhq) 
 
Vamos relembrar algumas questões sobre sua queda (s) 
Qhq1a. Você caiu mais de uma vez durante o ano que passou?  
Não(   ) 0    Sim(   ) 1  NSI ( não sabe informar)  
(   ) 9 
Qhq1bQuantas vezes? (numerar)____________________________________________________ 
Qhq 2. Você se recorda qual o período do dia que você caiu?  
Manhã  (   )1   Tarde(   )2  Noite(   )3 
Não sabe informar(   ) 9 
Qhq 3a .Você caiu na sua própria casa?  
Não (   ) 0    Sim(   ) 1  NSI ( não sabe informar)  (   ) 9 
Qhq3b. Se não especificar o local:____________________________________________________  
Qhq 3c. Em que local dentro de casa você caiu?  
Na cozinha(   )1   No quarto(   )2  
 No banheiro(   )3 
Na escada(   ) 4   No quintal(   )5  
Não sabe informar(   ) 9 
Outro Identificar  ____________________________________________________________ 
Qhq 4. Quando você caiu você estava:  
Sentando(   )1   Levantando (   )2  Andando(   ) 
3 
Abaixando-se (   ) 4  Não sabe informar(   ) 9 
Qhq 5. Você estava carregando ou levantando algum peso quando caiu?  
Não (   ) 0   Sim(   ) 1  NSI ( não sabe informar)  (   ) 9 
Qhq 6 . Que tipo de machucado você teve com a queda  
Pode ser mais de 000uma resposta 
Laceração(   )1    Equimose(   )2 
 Fratura (0   ) 3 
Perdeu a consciência(   ) 4  Não sabe informar(   ) 9 
Nenhum (nada que você considere importante (   )5 
Qhq 7a Você foi ao médico por esta causa?  
Não (   ) 0   Sim(   ) 1 NSI ( não sabe informar)  (   ) 9 
Se sim responda: 
Qhq 7b Qual foi o tipo de atendimento médico que você procurou?  
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Pronto socorro (   )1  Unidade Básica de Saúde(   )2  
Convênio  (   )3  Particular     (   )4 
Outro definir:  _______________________________________________________ 
Qhq 7c Foi feito RX ou outro exame?  
Não (   ) 0   Sim (   ) 1 NSI ( não sabe informar)  (   ) 9 
Qhq 7d Foi feito exame de sangue?  
Não (   ) 0   Sim (   ) 1 NSI ( não sabe informar)  (   ) 9 
Qhq 7e. Você ficou internado no hospital?  
Não (   ) 0   Sim (   ) 1 NSI ( não sabe informar)  (   ) 9 
Se sim  responda:  
Qhq7f Por quanto tempo você ficou internado?  
Defina (defina aproximadamente em dias semanas ou meses): __________________________ 
NSI ( não sabe informar)         (   ) 9 
Qhq 8a. Você ficou com alguma seqüela por causa da queda?  
Não (   ) 0   Sim (   ) 1 NSI ( não sabe informar)  (   ) 9 
Qhq8b Especificar _____________________________ 
Qhq 9. Você ainda apresenta alguma dor por causa da queda?  
Não (   ) 0   Sim (   ) 1 NSI ( não sabe informar)  (   ) 9 
Qhq 10.a Você acha que por causa da queda você diminuiu suas atividades ou deixou de fazer 
coisas que normalmente você fazia?  
Não (   ) 0   Sim (   ) 1 NSI ( não sabe informar)  (   ) 9 
Se sim responda: 
Qhq 10.b Por que razão você acha que diminuiu suas atividades 
Por medo(   )1  Por dificuldade  (   )2 Por dor (   )3   
 Não sabe informar(   ) 9 
Outra razão especificar  ........................................................... 
Ps nesta situação pode ser mais de uma resposta*   
  
97 
 
 
 
PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA  –  PROJETO PRINCIPAL 
  
 
 
  
98 
 
 
 
 
  
99 
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 PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM RELAÇÃO AO PROJETO DE PESQUISA COMO 
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